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Prefacio 


Uno de los primeros consejos que le dieron a uno de los 
autores justo antes de la publicación de la primera edición 
de esta obra fue que no invirtiera demasiado tiempo en el 
prefacio. Le aseguraron que “pocas personas leen los prefa- 
cios”. Entonces, ¿para qué hacer un prefacio para la 5.* edi- 
ción? La respuesta debe ser para informar a los potenciales 
lectores de los cambios que se hicieron, por qué se hicieron 
y qué encontrará el lector en estos cambios. 

Los cambios que se hicieron entran en dos categorías: 
contenido y formato. 

La primera edición de este libro se imprimió en Estados 
Unidos en una imprenta clásica. Todas las ediciones si- 
guientes han sido electrónicas y alrededor de 50% de las 
ventas de la 4.* edición fueron como libro electrónico. Las 
investigaciones han demostrado' que aunque los ciruja- 
nos jóvenes prefieren generalmente los libros electrónicos, 
una gran cantidad de ellos todavía quiere una copia impre- 
sa. Una persona que respondió a la encuesta, comentó que 
para ella fue más sencillo “revisar la versión impresa que la 
electrónica”. Por lo tanto, decidimos hacer la 5.* edición en 
un solo paquete, electrónica e impresa. 

Uno de los éxitos continuos del libro son los diagramas. La 
habilidad de estos diagramas bien dibujados para transmitir 
imágenes tridimensionales es sobresaliente. Los videos de los 
abordajes quirúrgicos, que ahora están disponibles gratuita- 
mente en YouTube, con frecuencia son decepcionantes. Los 
videos grabados durante una cirugía con una sola cámara, en 
general no logran mostrar lo que el espectador necesita ver. 
Esta edición incluye videos de 17 abordajes quirúrgicos, gra- 
bados en alta definición con tres cámaras diferentes en mode- 
los cadavéricos preparados especialmente. En las ocasiones en 
que el video no es completamente claro, incluimos diagramas 
del libro mediante la técnica de pantalla dividida. Así espera- 
mos eliminar la falta de claridad tridimensional que abunda 
en la mayoría de los videos de abordajes quirúrgicos. 

El tema común en la evolución de los abordajes quirúr- 
gicos en ortopedia y traumatología en los últimos 32 años 
desde la publicación de la primera edición de este libro ha 
sido el desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva. Para 
esto ha habido dos motivos principales, la conservación de 
la mayoría de la vascularización al sitio de la fractura y el 
menor daño posible a las partes blandas para facilitar la re- 
cuperación del paciente después de la cirugía. 

La primera edición de este libro se enfocó en la disección 
subperióstica, el concepto clásico de la cirugía ortopédica de 
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las décadas de 1960 y 1970, “llegar al hueso y quedarse ahí”. La 
disección subperióstica aseguraba que las partes blandas cer- 
canas no resultaran dañadas, pero a un costo, la destrucción de 
la vascularización local. La segunda edición del libro abando- 
nó la disección subperióstica salvo en ocasiones excepcionales 
(es decir, desprender el supinador del radio proximal) en favor 
de la disección subperióstica donde se conserva el periostio. La 
tercera edición introdujo la artroscopia, que para ese tiempo 
ya había desplazado casi completamente la cirugía de rodilla 
abierta y la mayoría de hombro abierto. En esta edición to- 
davía se describen los abordajes para meniscetomías abiertas, 
reflejando la necesidad que había en algunos países en desa- 
rrollo, pero muy probablemente se excluya de la 6.* edición. 

La 4.* edición introdujo los abordajes mínimamente inva- 
sivos al húmero proximal, a la tibia proximal y a la tibia distal 
así como los abordajes mínimamente invasivos a la espina. 

Entonces, ¿qué nos llevó a cambiar los contenidos del 
libro? Primero, nuestros lectores nos dijeron que algunos 
abordajes existentes necesitaban actualizarse y aclararse. Se 
ampliaron y actualizaron los abordajes necesarios para des- 
compresión de emergencia de un síndrome compartimen- 
tal de la pantorrilla y del antebrazo. Comprendemos que 
esta cirugía debe realizarse tan rápidamente como sea posi- 
ble y puede ser hecha por cirujanos no tan experimentados 
que necesitan tanta ayuda como puedan. La fijación de las 
fracturas del radio distal se ha convertido en rutina en mu- 
chos países y añadimos un abordaje clásico que reempla- 
za el extremo más bajo del abordaje de AK Henry al radio 
completo que ya estaba presente en ediciones anteriores. 

El auge de la tomografía computarizada de rutina para 
lesiones de la meseta tibial ha aclarado bastante la anatomía 
de las fracturas de estas lesiones complicadas. La aprecia- 
ción de los elementos posteriores en estas lesiones ha lle- 
vado a la creación de dos nuevos abordajes quirúrgicos a la 
meseta tibial, el posterior y el posterolateral. 

La cirugía acetabular sigue siendo un campo altamente es- 
pecializado que deben realizar solamente expertos o estudian- 
tes bajo supervisión de expertos, pero estamos conscientes de 
que las descripciones existentes del abordaje ilioinguinal eran 
inadecuadas. Por lo tanto, este abordaje fue revisado para mos- 
trar los puntos clave, especialmente la fascia iliopectínea, una 
estructura que jamás se había ilustrado adecuadamente. La os- 
teotomía del trocánter mayor descrita en la 4.* edición se ac- 
tualizó para mostrar la técnica escalonada y por primera vez se 
incluyó la luxación quirúrgica de la cadera. 


Se añadió el abordaje lateral a la articulación metatarso- 
falángica del hallux para complementar los abordajes dor- 
sal y dorsomedial existentes. 

Después de varias disertaciones, se incluyó un abordaje 
anterior mínimamente invasivo a la articulación de la ca- 
dera. La literatura era confusa con respecto al beneficio al 
paciente a largo plazo de la cirugía de cadera minimamen- 
te invasiva y se habían publicado artículos perturbadores 
sobre la colocación inadecuada de implantes. Sin embargo, 
este abordaje parece estar bien establecido y los pacientes se 
recuperan rápidamente, por eso lo incluimos. 

Finalmente, el texto completo fue revisado y se hicieron 
numerosas correcciones pequeñas. Esto no hubiera sido 
posible sin la ayuda invaluable del Dr. Peter S. Saubermann, 
en la ORTP, Universidad de Basel, Suiza, quien examinó 
cuidadosamente cada línea de texto y cada esquema y sugi- 
rió valiosos cambios. 
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Prefacio vii 


La fuerza de este libro ha sido, desde su origen, las 
claras descripciones de los abordajes quirurgicos com- 
plementados con esquemas hechos desde el punto de 
vista del cirujano. Los abordajes clásicos siguen sien- 
do su característica más popular. Los cirujanos en todo 
el mundo algunas veces realizan las operaciones con 
una enfermera cerca que sostenga el libro abierto en el 
diagrama preciso. Creemos que la clave para una ciru- 
gía segura es un conocimiento sólido de la anatomía. 
Paradójicamente, entre más pequeños son los aborda- 
jes, la necesidad del conocimiento es mayor. Por eso, 
creemos que este libro con su título, Vías de abordaje en 
cirugía ortopédica. Un enfoque anatómico, es más im- 
portante que nunca. 


1. De Borr PG, Fox R. Changing Patterns of Life Long Learning: A Study 
in Surgeon Education, Stuttgart: Thieme; 2012. 
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Prefacio 


a la cuarta edición 


Vías de abordaje en cirugía ortopédica. Un enfoque anatómico se 
publicó por primera vez en 1984, hace 25 años. Los libros de tex- 
to disponibles en aquella época sobre abordajes quirúrgicos es- 
taban desfasados y la metodología docente basada en asociar la 
anatomía quirúrgica a los abordajes quirúrgicos por medio de 
textos claros e imágenes detalladas (en aquel momento en blan- 
co y negro) fue favorablemente acogida por los especialistas en 
traumatología y cirugía ortopédica de todo el mundo. Desde su 
publicación, este texto ha continuado siendo el número uno en 
ventas en su campo. Se ha traducido a cinco idiomas y se utiliza 
en los cinco continentes. En muchas ocasiones, durante el de- 
sarrollo de nuestra actividad docente hemos recibido mensajes 
de agradecimiento de residentes de diversos países que nos han 
confesado cómo les ha ayudado el libro en situaciones difíciles 
o urgentes, cuando estaban trabajando solos o con una super- 
visión mínima. Los abordajes clásicos descritos por primera vez 
por A.K. Henry en su libro sobre los abordajes ampliables son, 
en especial, muy bien valorados por los residentes. 

¿Por qué, entonces, una cuarta edición? Los libros de texto 
convencionales deben actualizarse para reflejar todos aquellos 
cambios que se producen en su ámbito de conocimiento. En la 
práctica de la ortopedia es difícil diferenciar entre cambios ver- 
daderos y permanentes. La presentación de la materia al ciruja- 
no joven ha de responder a lo que podríamos llamar “la moda 
del momento’, que está presente en todas las ramas de la medi- 
cina, especialmente en ortopedia. En la primera edición de este 
libro se puso gran énfasis en el concepto de disección subperiós- 
tica. La disección subperióstica garantizaba que durante el abor- 
daje quirúrgico no se producían lesiones de estructuras vitales 
próximas al hueso, aunque con el inconveniente de producir una 
importante desvitalización ósea y de las partes blandas adyacen- 
tes. El interés por la conservación de la vascularización del área 
que va a ser expuesta ha sido un tema constante en los últimos 
24 años. La segunda edición de este libro fue testigo del aban- 
dono del concepto de disección subperióstica y de la incorpo- 
ración de los planos epiperiósticos para el abordaje quirúrgico. 

La cirugía mínimamente invasiva ha estado presente en la 
cirugía ortopédica durante muchos años. El enclavado intrame- 
dular mediante técnica cerrada no expone el foco de fractura y 
preserva el hematoma fracturario. La fijación externa puede ser 
considerada igualmente como un intento de proporcionar es- 
tabilidad al foco de fractura mientras se preserva el hematoma 
fracturario y el proceso de consolidación natural que se produce 
alrededor del foco de fractura. La artroscopia es probablemen- 
te el mejor ejemplo del uso eficaz de la cirugía mínimamente 
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invasiva, y por esta razón se incorporaron a la tercera edición las 
técnicas artroscópicas convencionales en la rodilla y el hombro. 

La cuarta edición incluye muchos nuevos abordajes em- 
pleados en la cirugía mínimamente invasiva. Estos abordajes 
se utilizan sobre todo en el campo de la traumatología y son 
fruto del interés especial de dos de los autores del texto y de la 
mayoría de los residentes. Se han incluido abordajes mínima- 
mente invasivos al húmero, al fémur distal y a la tibia proximal 
y distal, además de nuevos abordajes para la fijación externa, 
especialmente para la fijación capaz de soportar cargas y que 
se realiza a través de una zona de conminución o pérdida ósea 
(brindging fixation). Los nuevos abordajes a la columna y al 
calcáneo, que estaban ausentes en las ediciones previas, se des- 
criben también en esta nueva edición. 

La cirugía mínimamente invasiva es la clásica arma de do- 
ble filo. Su propósito es conservar los procesos biológicos que 
se producen alrededor del foco de lesión traumática y mini- 
mizar el daño de partes blandas durante la cirugía ortopédi- 
ca electiva, pero el coste de esta técnica es que disminuye el 
campo de visión. Muchos de los abordajes descritos requie- 
ren, para ser seguros, la utilización de técnicas de imagen. En 
la actualidad, el uso de radioscopios es algo rutinario en todo 
el mundo, y las técnicas de navegación quirúrgica también se 
están desarrollando de forma rápida, especialmente en el cam- 
po de la artroplastia. 

Uno de los riesgos de la cirugía mínimamente invasiva es 
la posibilidad de producir una lesión inadvertida de las es- 
tructuras vitales. Por lo tanto, el conocimiento detallado de la 
anatomía subyacente es aún más importante para la cirugía 
mínimamente invasiva que para los abordajes convenciona- 
les. Se recomienda fervientemente a los lectores que estudien 
los cortes anatómicos de los nuevos abordajes, además de los 
abordajes clásicos, para garantizar la seguridad del paciente. 

Creemos que esta cuarta edición incorpora un abanico com- 
pleto de los abordajes quirúrgicos necesarios para el tratamiento 
de los pacientes con problemas ortopédicos y traumáticos. Los 
abordajes quirúrgicos ampliables convencionales, la cirugía mí- 
nimamente invasiva, la artroscopia y la fijación externa son to- 
das las herramientas que un cirujano competente debe ser capaz 
de utilizar para poder ayudar de forma integral a sus pacientes. 


Stanley Hoppenfeld, M.D. 
Piet de Boer, M.A., F.R.C.S. 
Richard Buckley, M.D., F.R.C.S.C. 
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Prefacio 


a la tercera edición 


Desde su publicación en 1984, Vías de abordaje en ciru- 
gía ortopédica. Un enfoque anatómico ha sido el libro de 
referencia sobre los abordajes quirúrgicos en ortopedia y 
traumatología, consultado de forma habitual tanto por re- 
sidentes como por cirujanos experimentados en todo el 
mundo. Este éxito sostenido es una prueba de que continúa 
respondiendo a las necesidades prácticas de ortopedistas y 
traumatólogos. ¿Por qué, entonces, una tercera edición? 

El campo de la ortopedia continúa evolucionando a gran 
velocidad. En la edición anterior se introdujo el concepto de 
conservación de la vascularización y disminución del daño 
tisular durante el tratamiento quirúrgico de las fracturas con 
el objeto de conservar, en lo posible, la cobertura biológica 
del hueso lesionado. En esta edición introducimos tres abor- 
dajes mínimamente invasivos que permiten la realización de 
enclavados intramedulares en fémur, tibia y húmero. De nue- 
vo, insistimos en que “deben hacerse todos los esfuerzos po- 
sibles por conservar las inserciones de partes blandas en el 
hueso. Únicamente debe exponerse la zona que es necesario 
ver para garantizar una técnica quirúrgica adecuada”, 

El auge de las técnicas artroscópicas ha supuesto un 
importante avance en este campo y, en gran medida, han 
sustituido a las intervenciones abiertas en la rodilla. La ar- 
troscopia del hombro constituye igualmente un abordaje en 
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rápido desarrollo. Por lo tanto, esta nueva edición introduce 
los abordajes artroscópicos a estas articulaciones, en con- 
creto los abordajes anteromedial y anterolateral a la rodilla, 
y los abordajes anterior y posterior al hombro, que permi- 
ten la exploración de la articulación y que desde hace algún 
tiempo han sido de utilidad para muchos cirujanos. 

Aunque las técnicas artroscópicas han sustituido en 
gran medida a las técnicas abiertas en el mundo desarrolla- 
do, los abordajes quirúrgicos clásicos a la rodilla continúan 
siendo todavía necesarios; asociados a un profundo conoci- 
miento de la anatomía subyacente, son especialmente útiles 
en caso de heridas con lesiones de ligamentos o cuando se 
está ejerciendo en países donde las técnicas artroscópicas 
no son de fácil acceso. 

En esta tercera edición también se ha modificado algu- 
no de los abordajes al acetábulo, especialmente el abordaje 
posterior, que se ha convertido en la técnica estándar para 
estas lesiones complejas y difíciles. 

Además, se ha añadido color a todas las ilustraciones, 
mejorando tanto su apariencia como su realismo. 


Piet de Boer, M.A., F.R.C.S. 
Stanley Hoppenfeld, M.D. 


Prefacio 


a la segunda edición 


¿Cómo mejorar un buen libro en un entorno ortopédico 
enormemente cambiante? Manteniendo los principios bá- 
sicos y teniendo en cuenta las peticiones que durante los 
últimos nueve años, desde la publicación de la primera edi- 
ción, nos han hecho los cirujanos. 

Una de las características principales de este texto conti- 
núa siendo el énfasis en el concepto de plano internervioso. 
El principio básico de “no cortar nada redondo” se destaca 
ahora mediante la adición de color a los nervios, arterias y 
venas para resaltar la dimensión clínica de las ilustraciones. 

Se han añadido nuevos abordajes quirúrgicos, como el 
abordaje anterolateral al hombro, el abordaje anterolateral 
a la tibia, y un abordaje lateral a la cadera perfeccionado. 

También se presenta un apartado totalmente nuevo de 
abordajes al acetábulo y a la pelvis. Los capítulos se com- 
pletan con numerosos dibujos anatómicos y quirúrgicos 
detallados. 

También se incluye un nuevo capítulo sobre abordajes 
seguros para la colocación percutánea de fijadores externos 
en huesos largos. Las ilustraciones que incorporan amplia- 
ciones permiten detallar además la localización y disposi- 
ción tridimensional de las estructuras neurovasculares más 
importantes. 
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Aunque evidentemente la anatomía no ha experimenta- 
do modificaciones en los pasados nueve años, sí que se ha 
puesto más énfasis en la conservación de la vascularización 
ósea durante la cirugía. Este concepto es de especial impor- 
tancia en el tratamiento de aquellas fracturas en las cuales 
la vascularización ósea con frecuencia se ha lesionado du- 
rante el traumatismo. La conservación de la vascularización 
se consigue mediante el mantenimiento de la cobertura de 
partes blandas del hueso. En los abordajes descritos en este 
libro es pertinente describir con detalle la exposición de 
toda la región anatómica, como se ve en las ilustraciones. 
En la práctica clínica a menudo es suficiente con una parte 
del abordaje descrito. Siempre que sea posible, deben con- 
servarse las inserciones de las partes blandas para acceder a 
todos los fragmentos fracturarios; en una fractura, el hueso 
necrótico no consolida. 

Únicamente debe exponerse la zona necesaria para ga- 
rantizar una intervención quirúrgica adecuada. El concep- 
to de “fijación biológica” de las fracturas se apoya en estos 
principios. 


Stanley Hoppenfeld, M.D. 
Piet de Boer, M.A., F.R.C.S. 
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Prefacio 


a la primera edición 


Se dice que el éxito en una intervención de cirugía ortopédi- 
ca se basa en un principio simple: llegar al hueso y quedarse 
allí. Vías de abordaje en cirugía ortopédica. Un enfoque anató- 
mico es el resultado de un curso de anatomía para cirujanos 
ortopédicos que se ha desarrollado durante los últimos 15 
años en la facultad de medicina Albert Einstein, y se basa en 
este principio. El libro describe las técnicas de los abordajes 
ortopédicos habituales y las características de la anatomía re- 
gional del área con importancia para el abordaje. 

En cirugía, la seguridad depende del conocimiento de la 
anatomía y de la habilidad técnica. Ambas van mano a mano; 
una es inútil sin la otra. La habilidad técnica es algo que puede 
adquirirse únicamente mediante la práctica bajo una super- 
visión experta. Pero el conocimiento subyacente debe proce- 
der tanto de los libros como de la disección. Estructuralmente, 
este libro se divide en once capítulos, cada uno de ellos dedica- 
do a una zona concreta del cuerpo. Se describen los abordajes 
más utilizados, y se han omitido aquellos diseñados exclusiva- 
mente para una técnica específica. Éstos se explican mejor en 
los trabajos originales de los autores que los describieron por 
primera vez. Sin embargo, la gran mayoría de las técnicas or- 
topédicas pueden realizarse de forma segura y con buenos re- 
sultados mediante los abordajes que se han incluido. 

La ortopedia es un campo en rápida evolución. Aparecen 
nuevas técnicas a una velocidad prodigiosa, aunque algu- 
nas se descartan en un tiempo comparativamente corto. Así 
pues, cualquier libro que se ocupe de los detalles de la ciru- 
gía inevitablemente se queda obsoleto, en ocasiones incluso 
antes de su publicación. Para salvar este inconveniente, nos 
hemos centrado en cómo alcanzar el hueso o la articulación 
en cuestión, y no en qué hacer una vez que se ha alcanzado. 
En ocasiones hemos incluido referencias a técnicas quirúrgi- 
cas individuales, pero sin incorporar los detalles en el libro. 

La clave de Vías de abordaje en cirugía ortopédica. Un en- 
foque anatómico es que presenta una estructura constante en 
todo el texto (v. tabla 1). Primero se expone el abordaje concre- 
to, y a continuación se discute la anatomía quirúrgica relevante 
del área. Cuando la anatomía compete o se relaciona con más 
de un abordaje, se han agrupado los abordajes en cuestión, y 
se ha descrito la anatomía relevante en una sección al final. La 
idea es que el cirujano lea los apartados sobre el abordaje y la 
anatomía antes de intentar el procedimiento en cuestión, por- 
que una vez que se comprenden los principios anatómicos de 
una intervención se aprecia la lógica del abordaje. 
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ABORDAJES QUIRÚRGICOS 


La clave del éxito de los abordajes quirúrgicos es aprove- 
char los planos internerviosos. Estos planos se encuentran 
entre los músculos inervados por diferentes nervios, y son 
útiles principalmente porque se pueden utilizar a lo largo 
de toda su longitud sin que los músculos afectados sean 
denervados. Generalmente, estos abordajes son ampliables 
para exponer estructuras adyacentes. Prácticamente todos 
los clásicos abordajes ampliables al hueso utilizan planos 
internerviosos. Este concepto fue descrito por primera vez 
por A.K. Henry, que pensaba que si la clave de la cirugía era 
la anatomía quirúrgica, la clave de la anatomía quirúrgica 
eran los planos internerviosos. 

Las secciones que desarrollan los abordajes se estructu- 
ran de la siguiente forma. 

La introducción a cada abordaje describe las indicacio- 
nes y destaca sus principales ventajas y desventajas. En esta 
sección se subrayan también los peligros más importantes. 


Tabla 1 Estructura del capítulo 


I. Abordaje quirúrgico 
(Introducción) 
Posición del paciente en la mesa quirúrgica 
Puntos de referencia e incisión 
Plano internervioso 
Disección quirúrgica superficial 
Disección quirúrgica profunda 
Peligros 
Cómo ampliar el abordaje 
Medidas locales 


Medidas de ampliación 


II. Anatomía quirúrgica aplicada 

Visión general 

Puntos de referencia e incisión 

Disección quirúrgica superficial y sus peligros 
Disección quirúrgica profunda y sus peligros 


Puntos anatómicos especiales 
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XII Prefacio a la primera edición 


La posición del paciente es crítica para un abordaje com- 
pleto y amplio, y para que el cirujano trabaje cómodamente. 

Los puntos de referencia quirúrgicos constituyen la base 
de cualquier incisión; se describen con las instrucciones 
pertinentes para localizarlos. La incisión sigue estas refe- 
rencias clave. Aunque las incisiones descritas generalmen- 
te son rectas, muchos cirujanos prefieren utilizar incisiones 
curvas o sinuosas porque cicatrizan con menos tensión que 
las incisiones longitudinales equivalentes. 

A menudo, los abordajes permiten la exposición de toda 
la longitud de un hueso; en una intervención dada, suele ser 
suficiente con una parte de esta exposición. La disección 
quirúrgica se ha dividido en disección superficial y disec- 
ción profunda con el objetivo docente de reforzar el con- 
cepto de que debe desarrollarse cada capa antes de disecar 
la capa siguiente. Una exposición adecuada depende de una 
técnica sistemática y minuciosa que desarrolle cada plano 
completamente antes de comenzar con una disección más 
profunda. 

Los peligros de cada abordaje se enumeran bajo cuatro 
epígrafes: nervios, vasos, músculos y tendones, y puntos es- 
peciales. Todos estos riesgos se describen junto con la ma- 
nera de evitarlos. 

La sección de abordajes concluye con una descrip- 
ción de cómo ampliar el abordaje. Ocurre con demasia- 
da frecuencia que el cirujano descubre que la exposición 
obtenida no es adecuada. Hay dos formas para ampliar el 
abordaje: medidas locales, que incluyen la ampliación de la 
incisión cutánea, el cambio de posición de los separado- 
res, la desinserción de músculos, o incluso ajustar la fuente 
de luz, y medidas de ampliación, que son las técnicas que 
permiten extender un abordaje para incluir las estructuras 
óseas adyacentes. En abordajes realizados a través de planos 
internerviosos, las medidas ampliables pueden permitir la 
exposición de toda la longitud del hueso. 


SECCIONES ANATÓMICAS 


La anatomía de cada abordaje comienza con una breve vi- 
sión general sobre la anatomía muscular, así como sobre la 
disposición de las estructuras neurovasculares. 

La anatomía de los puntos de referencia relaciona estas 
estructuras con las adyacentes. La anatomía de la incisión 
describe el ángulo entre la incisión y las líneas de tensión de 


la piel, descritas por primera vez por Langer; esta relación 
puede influir en el tamaño y la prominencia de la cicatriz 
resultante. Sin embargo, la localización de la incisión cutá- 
nea está condicionada, en gran medida, por la seguridad y 
la eficacia, y no por los resultados estéticos. En general, las 
incisiones cutáneas evitan seccionar los nervios cutáneos 
principales; en los casos en que es posible que esto ocurra, 
el peligro se describe con claridad. 

Los apartados de disecciones quirúrgicas superficial y 
profunda detallan la anatomía regional que se encuentra 
durante el abordaje, no solo la anatomía del plano que 
será utilizado sino también la de las estructuras adyacen- 
tes que pueden aparecer si el cirujano se desvía del plano. 
Fl conocimiento de la anatomía topográfica quizás sea es- 
pecialmente valioso en los casos de traumatismos, don- 
de el cirujano puede explorar las heridas con confianza, 
consciente de los peligros potenciales producidos por una 
herida determinada. El texto incluye la información clíni- 
ca relevante sobre las estructuras anatómicas, aunque una 
descripción exhaustiva sobrepasa los objetivos de este li- 
bro. El origen, inserción, acción e inervación de los mús- 
culos importantes aparecen al pie de las ilustraciones de 
la anatomía muscular. 

Las ilustraciones anatómicas y quirúrgicas adoptan el 
punto de vista del cirujano, con el paciente situado sobre 
la mesa quirúrgica, de modo que el primero puede apre- 
ciar el aspecto que debería tener el abordaje durante la 
intervención. 

Los términos anatómicos utilizados en Vías de aborda- 
je en cirugía ortopédica. Un enfoque anatómico son los em- 
pleados en los libros de anatomía modernos, aunque los 
términos utilizados en la actualidad en el lenguaje ortopé- 
dico en ocasiones difieren de aquéllos; cuando esto ocurre 
(p. ej., retináculo flexor/ligamento transverso del carpo), se 
incluyen los dos términos. También existen variaciones en- 
tre el lenguaje utilizado a ambos lados del Atlántico; hemos 
utilizado los términos en los cuales coincidían los autores 
(uno americano y el otro inglés). Se ha dicho que la filoso- 
fía de todos los abordajes quirúrgicos en ortopedia puede 
resumirse en una frase: “no cortar nada redondo”. Este libro 
se ha escrito para decirles cómo. 


Stanley Hoppenfeld, M.D. 
Piet de Boer, M.A., F.R.C.S. 
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Introduccion 


Técnica quirúrgica en cirugía ortopédica 


La técnica quirúrgica en cirugía ortopédica varía depen- 
diendo del cirujano; cuanto más experimentado sea, me- 
nos instrumental utiliza y más sencilla es su técnica. Algunos 
principios, sin embargo, permanecen constantes. A conti- 
nuación se enumeran estos principios según se aplican a cada 
sección quirúrgica. 

La posición del paciente es fundamental en cualquier 
abordaje; siempre hay que tomarse el tiempo necesario para 
asegurar que el paciente está en la mejor posición posible, 
que está estable, y que no se va a mover durante la ciru- 
gía. Las mesas quirúrgicas están bien almohadilladas pero 
algunas prominencias óseas -como la cabeza del peroné y 
el trocánter mayor- no lo están. Estas prominencias siem- 
pre deben ser adecuadamente protegidas para evitar zonas 
de presión sobre la piel y compresiones nerviosas durante 
la intervención. Los pacientes colocados en decúbito pro- 
no deben tener una protección adecuada bajo la pelvis, el 
tórax, la cabeza y la nariz, que además permita una adecua- 
da ventilación antes y durante la intervención. Diferentes 
sistemas aseguran la adecuada ventilación del paciente; 
probablemente, lo mejor sea colocar unas almohadas longi- 
tudinalmente a los lados del paciente. Recolocar al paciente 
durante la intervención es difícil y casi siempre es inevita- 
ble contaminar el campo quirúrgico estéril, de modo que es 
preferible adecuar la ventilación antes de intervenir. 

El cirujano ha de estar cómodo mientras interviene, con 
el paciente a una altura adecuada a la estatura del cirujano, 
o con la mesa quirúrgica lo suficientemente baja para per- 
mitir que el cirujano opere sentado. 

En la cirugía de las extremidades, a menudo se utiliza 
un manguito neumático para crear un campo exangúe, fa- 
cilitar la identificación de las estructuras vitales y agilizar la 
intervención. 

Para aplicar el manguito es necesario vaciar la extremi- 
dad de sangre, bien manteniéndola elevada durante 3 a 5 min 
o aplicando una venda compresiva elástica. El tornique- 
te debe estar acolchado con un vendaje blando para evi- 
tar arrugas y la formación de ampollas, que se producen de 
forma inevitable cuando se pellizca la piel; puede aplicarse 
en la parte superior del brazo o del muslo. Estas áreas po- 
seen una buena capa muscular, de modo que los nervios 
principales están protegidos de la compresión ejercida por 
el manguito neumático. La presión de inflado del tornique- 
te debe ser de unos 275 mm Hg en la extremidad superior 


XX 


y 450 mm Hg en la extremidad inferior, dependiendo de la 
circunferencia de la extremidad. Es necesario comprobar el 
funcionamiento del torniquete inflandolo antes de aplicarlo 
al paciente. En los nifios, se insufla el torniquete de forma 
que sobrepase en 50% la presión sistólica. En pacientes hi- 
pertensos, se infla el torniquete 50% por encima de la pre- 
sión sistólica. Por último, para disminuir el riesgo, no debe 
dejarse el torniquete inflado más de una hora en la extremi- 
dad superior y más de una hora y media en la extremidad 
inferior; no debe emplearse el torniquete cuando se sospe- 
cha que el paciente presenta una mala perfusión periférica 
o en caso de anemia de células falciformes. 

Si se realiza una exanguinación parcial de la extremidad 
mediante la elevación durante 2 min se consigue que quede 
algo de sangre en las estructuras venosas. Con ello se obtie- 
ne un campo quirúrgico que sangrará un poco durante la 
cirugía pero se facilita la identificación de los paquetes neu- 
rovasculares, lo que resulta muy útil en algunas ocasiones, 
por ejemplo cuando se realiza una meniscectomía lateral. 
En este caso, es más seguro identificar y coagular la arte- 
ria geniculada lateral inferior, ya que puede lesionarse de 
forma accidental y pasar inadvertida la lesión hasta que se 
desinfla el torniquete. Es necesario desinflar el torniquete 
antes del cierre para identificar y coagular los principales 
puntos de sangrado. 

Los puntos de referencia son críticos para planificar cual- 
quier incisión. Es recomendable dibujarlos en la piel con 
un rotulador para asegurarse de que la incisión cutánea se 
ajusta al trazado. 

Todas las incisiones se curan por formación de tejido 
cicatricial, que tiene tendencia a retraerse conforme pasa 
el tiempo. Por esta razón, las incisiones cutáneas no deben 
cruzar los pliegues de flexión a 90%; si se realiza un corte 
perpendicular a los pliegues de flexión pueden producir- 
se contracturas de las articulaciones subyacentes. Las inci- 
siones que atraviesan los pliegues de flexión, por lo tanto, 
suelen describir una curva para atravesar el pliegue con un 
ángulo de alrededor de 60°. Las técnicas de disección qui- 
rúrgica superficial y profunda son fruto de la experiencia 
práctica, no del aprendizaje en el libro. Sin embargo, en este 
texto se hacen referencias frecuentes a las dos técnicas que 
describimos a continuación. 

La disección subperióstica protege las estructuras vita- 
les que se localizan cerca del hueso y contribuye a evitar 


que los instrumentos quirúrgicos las lesionen. Este prin- 
cipio es cierto, aunque algunas estructuras vitales se loca- 
lizan en el mismo periostio: el nervio interóseo posterior, 
por ejemplo, se encuentra sobre el periostio del cuello del 
radio, y el nervio radial se localiza sobre el periostio de la 
parte posterior del húmero. En estos casos, la disección 
ha de ser estrictamente subperióstica, planteamiento que 
quizás no sea posible si está lesionado el periostio en caso 
de fractura. En general, el periostio se despega fácilmente 
del hueso, excepto en las zonas de inserciones musculares 
o ligamentosas, donde puede estar firmemente adherido. 
En esta zona de inserción es difícil o imposible realizar 
una disección roma. Hay que tener en cuenta que el pe- 
riostio de los niños es más grueso que el de los adultos, 
es más fácilmente identificable y está menos adherido al 
hueso. En la cirugía de las fracturas raramente está in- 
dicada la disección subperióstica, excepto en la región 
proximal del radio y en la región media de la diáfisis del 
húmero. El denudamiento perióstico destruye la vascula- 
rización perióstica del hueso y, si se realiza en una gran 
extensión, desvitaliza el foco de fractura. En estos casos, 
el denudamiento perióstico únicamente es admisible para 
permitir la reducción precisa de los fragmentos fractura- 
rios. Cuanto más experimentado sea el cirujano, menor 
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agresión a las partes blandas necesita para conseguir una 
adecuada visualización y reducción de la fractura. 

La segunda técnica consiste en separar el músculo del 
hueso. Hay que recordar que la separación siempre debe 
realizarse dentro del ángulo agudo que forman las fibras al 
unirse al hueso. Quizá esto resulte más evidente en el pero- 
né: para separar los músculos peroneos es necesario desli- 
zar el periosteótomo de distal a proximal; para despegar la 
membrana interósea, en la cual las fibras discurren en una 
dirección diferente, es necesario deslizar el periosteótomo 
de proximal a distal. 

Los abordajes pueden mejorarse de dos formas. Las 
medidas locales facilitan la exposición inmediata, y las me- 
didas de ampliación permiten abordar estructuras óseas 
adyacentes. Es fundamental tomar consciencia de que no 
todos los abordajes son ampliables: los abordajes especia- 
lizados únicamente deben utilizarse en casos de patolo- 
gías muy bien definidas y cuando no es necesario exponer 
ninguna de las estructuras adyacentes. Un abordaje in- 
adecuado es una de las causas más frecuentes de fracaso 
quirúrgico. Si el cirujano se ve en dificultades, una de las 
primeras cosas que debe intentar es mejorar el aborda- 
je, bien mediante medidas locales o a través de medidas 
ampliables. 


Lista de videos 


Abordaje anterior al tobillo Abordaje mínimamente invasivo al fémur distal 

Abordajes para la descompresión del síndrome comparti- Abordaje lateral mínimamente invasivo al húmero proximal 
mental de la pantorrilla Abordaje posterior al acetábulo con luxación quirúrgica de 

Abordaje a la fosa cubital la cadera 

Abordaje dorsal a la muñeca Abordaje posterior al húmero distal 

Abordaje al antebrazo Abordaje posterior a la meseta tibial 

Abordaje ilioinguinal al acetábulo Abordaje posterolateral al tobillo 

Abordaje lateral al calcáneo Abordaje volar al radio distal 

Abordaje lateral a la cadera Abordaje volar a los tendones flexores 


Abordaje anterior mínimamente invasivo a la cadera 
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2 El hombro 


El hombro es la articulación más móvil del cuerpo. Está 
rodeado por dos capas musculares: la capa externa, o 
músculo deltoides, y la capa interna, o manguito de los 
rotadores, que es fundamental para la estabilidad articu- 
lar. Las tres patologías del hombro que con más frecuen- 
cia necesitan tratamiento quirúrgico son la inestabilidad, 
como la luxación recidivante anterior del hombro (v. fig. 
1-29), y las lesiones degenerativas del manguito de los 
rotadores y fracturas del húmero proximal. 

En este capítulo se describen nueve abordajes quirúrgi- 
cos: los abordajes anterior y posterior al hombro, el abordaje 
anterolateral a la articulación acromioclavicular y al espacio 
subacromial, el abordaje anterior a la clavícula, los aborda- 
jes lateral y lateral mínimamente invasivos a la extremidad 
proximal del húmero, y dos abordajes artroscópicos: anterior 
y posterior. De ellos, el abordaje anterior es el más empleado 
en la cirugía del hombro y proporciona una excelente expo- 
sición tanto de la articulación como de sus estructuras ante- 
riores y del húmero proximal. El abordaje anterolateral se 


Abordaje anterior a la clavícula 


El abordaje anterior a la clavícula proporciona una exposición 
completa del hueso, que permite los siguientes procedimientos: 


1. Reducción abierta y fijación interna de fracturas. 

2. Reconstrucción de las articulaciones esternoclavicular y 
acromioclavicular en caso de luxación o subluxación. 

3. Drenaje de infecciones. 

Biopsia y extirpación de tumores. 

5. Osteotomia en casos de seudoartrosis.' 


Pe 


Con este abordaje quirúrgico también se accede al plexo bra- 
quial y a los vasos subclavios. Para estas indicaciones es necesa- 
rio realizar una osteotomía de la clavícula (v. pág. 16, fig. 1-20). 

El sangrado de los vasos subcutáneos y de los vasos loca- 
lizados en el músculo platisma es muy frecuente. Debido a 
la proximidad de vasos de gran calibre, hay que controlar el 
sangrado superficial para asegurar una adecuada visión de las 
estructuras (fig. 1-1). 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica. Se eleva la cabecera de la mesa para levantar el área del 
hombro. Se coloca un saco de arena entre el borde medial de la 
escápula y la columna. Esto permite que el hombro caiga hacia 
atrás y que se reduzcan, con frecuencia, las fracturas del tercio 
medio de la clavícula. 


Puntos de referencia e incisión 


La escotadura yugular del esternón es la referencia más medial 
de la incisión. Desde la escotadura yugular se palpa la superficie 
subcutánea de la clavícula en dirección lateral hasta la articula- 
ción acromioclavicular, palpando su superficie subcutánea. 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


utiliza, principalmente, para exponer la articulación acro- 
mioclavicular y las estructuras subacromiales, sobre todo 
el manguito de los rotadores. La aplicación de este abordaje 
ha disminuido con el creciente uso de las técnicas artroscó- 
picas. El abordaje lateral y el abordaje lateral mínimamente 
invasivo también permiten el acceso al manguito de los rota- 
dores, pero su principal utilidad es en el tratamiento de las 
fracturas de la extremidad proximal del húmero. El abor- 
daje posterior, que se utiliza en pocas ocasiones, es eficaz en 
el tratamiento de las luxaciones recidivantes posteriores, y 
también para la reducción abierta y fijación interna de las 
fracturas de la parte posterior de la glenoides y del cuello de 
la escápula. Los abordajes artroscópicos del hombro (ante- 
rior y posterior) proporcionan una excelente visión de las 
estructuras intraarticulares. 

La anatomía quirúrgica de la región se divide en tres 
secciones: anterior, anterolateral y posterior. En este capi- 
tulo se describen cada una de estas zonas inmediatamente 
después de los abordajes quirúrgicos respectivos. 


Se realiza una incisión siguiendo el relieve en S de la cla- 
vícula, comenzando en su extremo medial. La localización 
y la longitud de la incisión dependen de la indicación de la 
cirugía (fig. 1-1). 


Plano internervioso 


Dado que el abordaje se realiza directamente sobre la super- 
ficie subcutánea de la clavícula, no existe un plano interner- 
vioso. Sin embargo, la incisión atraviesa muchos pequeños 
nervios subcutáneos, ramas del nervio supraclavicular que 
cruzan el campo quirúrgico de arriba hacia abajo, en el inte- 
rior del músculo platisma. 


Fascia 

cervical 

profunda 
Omohioideo 


Nervios 
supraclaviculares 
Platisma 


Arteria y vena 

subclavias 
Clavícula 
Subclavio 


Pectoral 
mayor 


Figura 1-1 Los vasos subclavios están muy cerca de la clavícula. 


Platisma Nervios 


Incisión Clavícula 


A 


supraclaviculares 
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Figura 1-2 A: Se realiza una incisión longitudinal sobre la superficie subcutánea de la clavícula. El sitio y la longitud de la incisión serán 
determinados por la patología que se va a tratar y el implante que se va a utilizar. B: Se profundiza la incisión en línea con la incisión 
cutánea para exponer el músculo platisma. Nótese la presencia de varios nervios cutáneos. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión cutánea a través del platisma para 
alcanzar la superficie subcutánea de la clavícula. Se coagulan 
con el bisturí eléctrico los numerosos vasos que se encuen- 
tran en el espesor del músculo (fig. 1-2). Se intenta conser- 
var tantas ramas del nervio supraclavicular como sea posible. 
Existen zonas de seguridad a menos de 2.5 cm de la articula- 
ción esternoclavicular y a menos de 2 cm de la articulación 
acromioclavicular donde no hay ramas del nervio supracla- 
vicular. Por lo general, el nervio se divide en una rama medial 
y una lateral,” ambas cruzan el campo quirúrgico si se utiliza 
una incisión para la fijación de una fractura del tercio medio 
de la clavícula. La división de una sola rama puede no produ- 
cir entumecimiento posoperatorio debido a la superposición 
en la distribución cutánea de las ramificaciones del nervio. 


Disección quirúrgica profunda 


Se separan con cuidado las partes blandas de la superficie 
subcutánea de la clavícula en un plano epiperióstico. Deben 
conservarse, en lo posible, las inserciones de partes blandas, 
especialmente en casos de fijación de fracturas. 


Nervios 

El plexo braquial con la arteria subclavia tiene una rela- 
ción variable con respecto a la clavícula. Estas estructuras se 
encuentran posteriores al hueso medialmente y luego inme- 
diatamente por debajo de la clavícula en los tercios medio y 
lateral (fig. 1-3). Para asegurarse de que no se produce una 
lesión del plexo, debe permanecerse en la superficie subcu- 
tánea de la clavícula. Si es necesario disecar por debajo del 
hueso, hay que desarrollar un plano entre el periostio de la 
clavícula y el músculo subclavio. Cuando se esté perforando 
el hueso para la fijación de la fractura, hay que procurar que 
la penetración en la superficie inferior del hueso sea mínima 
debido a la proximidad de los nervios y de los vasos.’ 
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Las ramas de los nervios supraclaviculares cruzan el 
campo quirúrgico desde la cara superior a la anterior. Existe 
una amplia variación en la posición de estos nervios que 
debe conservarse en lo posible. 


Vasos 

La arteria y la vena subclavia se localizan inmediatamente 
por debajo de la clavícula en sus tercios medio y lateral. Debe 
evitarse en lo posible la disección de la superficie inferior del 
hueso. La disección sobre la superficie subcutánea y sobre la 
cara posterior es segura. 


Cómo ampliar el abordaje 


En caso necesario, el abordaje puede ampliarse longitudinal- 
mente a lo largo de toda la clavícula (v. medidas de amplia- 
ción en este capítulo). 

El abordaje puede ampliarse distal hacia el abordaje ante- 
rolateral al húmero proximal y hacia la zona diafisaria media 
del húmero utilizando el intervalo deltopectoral (v. fig. 1-20). 


) | Clavícula 


Platisma 


Figura 1-3 Se profundiza la incisión a través del músculo 
platisma en línea con la incisión cutánea para exponer la 
superficie subcutánea de la clavícula. 


4 El hombro 


Abordaje anterior al hombro 


El abordaje anterior proporciona una amplia exposición de 1. Reconstrucción de las luxaciones recidivantes.*? 
la articulación del hombro, permitiendo reparar las estruc- 2. Drenaje de infecciones. 
turas que la cubren en sus caras anterior, inferior y superior. 3. Biopsia y extirpación de tumores. 
Entre sus muchas aplicaciones, el abordaje anterior permite 4. Reparación o estabilización del tendón de la cabeza 
lo siguiente: larga del bíceps.’ 
Cabeza 


Escapula 
del húmero 


Se eleva 
la mesa 
quirúrgica 
30 a 45° 
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Figura 1-4 Posición del paciente para el abordaje 
anterior al hombro. Se eleva la mesa quirúrgica 
hasta 45 grados. Una bolsa de arena colocada 
entre la columna y la porción medial de la escápula 
permite que el hombro rote en dirección externa y 
que se abra la parte anterior de la articulación. 


5. Artroplastia de hombro o hemiartroplastia, que generalmente 
se implanta a través de un abordaje anterior modificado." 
6. Fijación de las fracturas del húmero proximal. +*+" 


El abordaje anterior se caracteriza por el notable sangrado 
que se produce durante la disección superficial, en la piel y a 
nivel subcutáneo. Debe controlarse dicho sangrado antes de 
disecar los planos más profundos ya que, en caso contrario, 
la visión se ve dificultada y se pone en riesgo la integridad de 
importantes estructuras anatómicas. 


Posición del paciente 


Se sitúa al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica. Se coloca un saco de arena entre el borde medial de la 
escápula y la columna para desplazar hacia delante la escá- 
pula del lado afectado y permitir que el brazo caiga hacia atrás 
abriendo, de esta forma, la región anterior de la articulación 
(fig. 1-4). Se eleva la cabecera de la mesa quirúrgica de 30 a 45° 
para disminuir la presión venosa y, por lo tanto, el sangrado, 
y para permitir que la sangre drene fuera del campo durante 
la intervención. Si se utiliza un soporte cefálico, hay que ase- 
gurarse de que está adecuadamente almohadillado para evitar 
una úlcera de decúbito sobre la región occipital. Se coloca el 
campo quirúrgico de forma que el brazo quede libre, ya que 
va a ser necesario manipularlo durante el abordaje. Si va a ser 
necesario utilizar radioscopia durante la intervención, hay que 
asegurarse de que es posible realizar las proyecciones requeri- 
das antes de preparar al paciente y montar el campo quirúrgico. 


Clavícula 


Apófisis 
coracoides 


Surco 
deltopectoral 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 


Apófisis coracoides. En la porción más profunda de la conca- 
vidad clavicular se palpa la apófisis coracoides deslizando el 
dedo de forma distal aproximadamente 2.5 cm por debajo del 
borde anterior de la clavícula. Se presiona oblicuamente en 
dirección lateral y posterior hasta palpar la apófisis coracoi- 
des. Esta apófisis tiene una orientación anterolateral y, dado 
que se sitúa en profundidad con respecto al pectoral mayor, 
únicamente puede percibirse presionando con fuerza. 


Surco deltopectoral. El surco deltopectoral es más fácil de ver 
que de palpar, especialmente en pacientes delgados. A veces 
es visible la vena cefálica, que se encuentra en el interior del 
surco. 


Incisión 
La región anterior del hombro puede abordarse mediante 
dos incisiones cutáneas. 


Incisión anterior. Se realiza una incisión recta de 10 a 15 cm 
siguiendo la línea del surco deltopectoral. La incisión debe 
comenzar inmediatamente sobre la apófisis coracoides (fig. 1-5). 


Incisión axilar. Se sitúa al paciente en decúbito supino, 
con el brazo en abducción de 90° y en rotación externa. Se 
marca el pliegue cutáneo axilar anterior con un rotulador 


Figura 1-5 Se realiza una incisión longitudinal en el 
surco deltopectoral, comenzando a nivel de la apófisis 
coracoides. 


6 El hombro 


estéril. Se realiza una incisión vertical de 8 a 10 cm de longi- 
tud, comenzando en el punto medio del pliegue axilar ante- 
rior y extendiéndola en dirección posterior hacia la axila.'* 
Los colgajos cutáneos deben despegarse ampliamente con un 
dedo, sobre todo en dirección superior, en la zona del surco 
deltopectoral, utilizando la vena cefálica como guía para ase- 
gurar la situación correcta en el plano vertical. Se separan los 
colgajos cutáneos en dirección superior y lateral de forma que 
la incisión se sitúe sobre el surco deltopectoral (figs. 1-6 y 1-7). 

La incisión axilar presenta importantes ventajas estéticas 
sobre la incisión anterior, tanto porque queda oculta en la 
axila como porque la cicatriz resultante está cubierta de vello. 
Además, la línea de sutura no está sometida a tensión durante 
la cicatrización y, por lo tanto, es poco probable que la cicatriz 
se ensanche. La única posible contraindicación de esta incisión 
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Figura 1-6 Se realiza una incisión en 
la axila y se diseca el tejido celular 
subcutáneo para movilizar la piel. 


es en pacientes con una importante musculatura, en los que 
los colgajos cutáneos no pueden desplazarse lo suficiente para 
permitir una exposición adecuada de las estructuras muscula- 
res que se encuentran por delante de la articulación del hom- 
bro. Si mediante la incisión axilar no puede conseguirse una 
adecuada exposición, hay que ampliar en dirección superior 
hacia el surco deltopectoral. No se recomienda esta incisión 
cutánea para una cirugía de fijación de fractura. 


Plano internervioso 


El plano internervioso se localiza entre el músculo deltoi- 
des, que está inervado por el nervio axilar, y el músculo 
pectoral mayor, inervado por los nervios pectorales medial 
y lateral (fig. 1-8). 
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Vena cefálica 


Fascia sobre 
el deltoides 


Fascia 
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el pectoral 
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Figura 1-7 Se separa la incisión axilar en dirección 
craneal para exponer la vena cefálica y el surco 
deltopectoral. 


Deltoides Pectoral mayor 
(nervio axilar) (nervios pectorales 
medial y lateral) 


Figura 1-8 El plano internervioso se localiza entre 
el músculo deltoides (nervio axilar) y el músculo 
pectoral mayor (nervios pectorales medial y lateral). 
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Disección quirúrgica superficial 


Se sitúa el surco deltopectoral, con su vena cefálica (fig. 
1-9). Puede ser difícil visualizar la vena. Ésta está frecuente- 
mente rodeada de tejido graso que puede actuar como guía 
para identificarla. Se separan el músculo pectoral mayor en 
dirección medial y el músculo deltoides en dirección late- 
ral, abriendo el espacio entre estas dos estructuras. La vena 
puede rechazarse en dirección medial o lateral. Si se sepa- 
ran algunas fibras del deltoides junto con la vena, es posible 
reducir el número de vasos tributarios que es necesario ligar, 
aunque se deja una porción del músculo denervado. Por este 
motivo, no se recomienda como práctica habitual. Se intenta 
conservar la vena cefálica para reducir edemas posoperato- 
rios de la extremidad superior. 


Disección quirúrgica profunda 


Hay que desplazar en dirección medial la cabeza corta del 
bíceps (inervada por el nervio musculocutáneo) y el coraco- 
braquial (inervado también por el nervio musculocutáneo) 
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Figura 1-9 Se amplía el surco que existe entre la fascia que 
recubre el pectoral mayor y la fascia situada por encima del 
deltoides. La vena cefálica puede ayudar a identificar el surco. 


antes de acceder a la cara anterior de la articulación del hom- 
bro. En algunas técnicas, por ejemplo la de avance del ten- 
dón del subescapular de Magnuson-Stack’ o la plicatura del 
subescapular y de la cápsula de Putti-Platt” y en la reducción 
abierta y fijación interna de una fractura del húmero proxi- 
mal puede ser suficiente separarlos en dirección medial, pero 
en caso de que sea necesario un abordaje más amplio o bien 
transponer la apófisis coracoides? pueden desinsertarse estos 
dos músculos junto con la punta de la apófisis coracoides uti- 
lizando un osteótomo. Posteriormente, puede volverse a fijar 
el hueso en su posición mediante un tornillo o suturas. Si 
se utiliza un tornillo, debe taladrarse y terrajarse la apófisis 
coracoides antes de realizar la osteotomía, ya que, en caso 
contrario, el pequeño fragmento de coracoides puede frag- 
mentarse durante el brocado y sería muy difícil conseguir 
una reducción anatómica (figs. 1-10 y 1-11). 

La arteria axilar está rodeada por los fascículos del plexo 
braquial, que discurren detrás del músculo pectoral menor. 
La abducción del brazo aumenta la tensión sobre las estruc- 
turas neurovasculares, de manera que se aproximan hacia la 
punta de la apófisis coracoides y hacia el foco quirúrgico. Por 
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Deltoides 
Apófisis coracoides 


(perforada) 


Tendón del 

bíceps Tendón 
conjunto 

Coracobraquial 

Se 


secciona 
la fascia Figura 1-10 Se separan el 
pectoral mayor en dirección 
medial y el deltoides en 
dirección lateral para exponer 
el tendón conjunto de la 
Pectoral cabeza corta del bíceps y del 
mayo! músculo coracobraquial. Se 
taladra la punta de la apófisis 
coracoides antes de realizar la 
osteotomía. Se incide la fascia 
sobre el borde lateral del tendón 
conjunto. Obsérvese que hay 
un grupo de vasos situados en 
el borde inferior del músculo 
subescapular. 
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Figura 1-11 Se realiza la osteotomía de la apófisis 
coracoides después del taladro. Se separa el tendón conjunto 
en dirección medial para ampliar la exposición del tendón del 
subescapular. 
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Figura 1-12 Durante la osteotomía de la coracoides se protege el paquete axilar manteniendo el brazo en una 
posición neutra; la abducción del brazo aproxima el paquete axilar a la apófisis coracoides. 


lo tanto, el brazo debe mantenerse en aducción mientras se 
trabaja alrededor de la apófisis coracoides (fig. 1-12).* 

Se separa la coracoides (con los músculos que se inser- 
tan sobre ella) en dirección medial. Se incide la fascia que se 
expande sobre los tendones conjuntos del coracobraquial y de 
la cabeza corta del bíceps a nivel del borde lateral del coraco- 
braquial. Esta es la zona segura del músculo, porque el ner- 
vio musculocutáneo penetra en el coracobraquial por su cara 
medial. Si se ha realizado una osteotomía de la coracoide, 
tenga cuidado al separar la coracoides de sus músculos adhe- 
ridos; si se ejerce una tracción excesiva puede producirse una 
neuroapraxia del nervio musculocutáneo. Si no se separa la 
apófisis coracoides, los músculos coracoideos protegen el ner- 
vio de lesiones por tracción (fig. 1-13); aun así, no se debe rea- 
lizar una separación vigorosa en dirección medial, dado que 
esto también puede dañar al nervio. 

Por debajo de los tendones conjuntos del coracobraquial y 
de la cabeza corta del bíceps discurren las fibras transversales 
del músculo subescapular, la última capa que cubre la cápsula 
articular del hombro por delante (fig. 1-14).* Este músculo está 
separado de la cápsula articular por una bolsa situada sobre 
la cavidad glenoidea (glenoides). Esta bolsa puede comuni- 
carse con el interior de la articulación. En casos de luxación 
anterior recidivante, es frecuente encontrar adherencias entre 
el músculo y la cápsula articular, lo que dificulta o imposibi- 
lita la localización de un plano entre estas dos estructuras. Si 
se necesita seccionar o separar la inserción del subescapular 
para tener acceso al hombro, se aplica una rotación externa al 
brazo, con lo que el vientre muscular se aproxima hacia la inci- 
sión y facilita la definición de sus bordes superior e inferior. 
La rotación externa del húmero también aumenta la distancia 
entre el subescapular y el nervio axilar a medida que éste desa- 
parece bajo el borde inferior del músculo (v. fig. 1-14). 
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La referencia más fácilmente identificable sobre el borde 
inferior del subescapular es un conjunto de pequeños vasos 
que discurren transversalmente y que, con frecuencia, deben 
ser ligados o cauterizados. Los vasos discurren como una 
tríada: una pequeña arteria con sus dos venas concomitantes, 
una por encima y otra por debajo de la arteria (fig. 1-15). El 
borde superior del músculo subescapular no está bien diferen- 
ciado y se fusiona con las fibras del músculo supraespinoso. 

Se introduce un instrumento romo entre la cápsula articu- 
lar y el subescapular, en dirección ascendente (v. fig. 1-15). Se 
colocan varias suturas de referencia en el vientre muscular del 
subescapular para evitar que se desplace en dirección medial al 
cortarlo y para permitir una cómoda reinserción en el húmero. 
A continuación, se secciona el subescapular a 2 a 3 cm de su 
inserción sobre el tubérculo menor (troquin) del húmero (fig. 
1-16). Hay que tener en cuenta que algunas de sus fibras mus- 
culares se insertan sobre la misma cápsula articular; cuando 
se divide el músculo es frecuente la apertura inadvertida de la 
cápsula porque no siempre se diferencian las dos capas. 

De forma alternativa, se coloca el hombro en rotación 
interna y se identifica la inserción del tendón del subesca- 
pular sobre el húmero. Se separa esta inserción junto con un 
pequeño fragmento óseo utilizando un osteótomo fino. Esto 
permitirá reinsertar el músculo en un surco previamente 
preparado, en una posición más lateral, mediante grapas. 

Se incide la cápsula longitudinalmente para acceder a la 
articulación en el lugar en el que se va a realizar la reparación. 
Cada tipo de reparación necesita una incisión específica en 
una localización concreta (fig. 1-17). Si el abordaje se utiliza 
para el tratamiento de fracturas, con frecuencia ocurre que el 
traumatismo ya ha realizado la disección quirúrgica profunda. 
Las fracturas del tubérculo mayor (troquíter) y del tubérculo 
menor (troquín) generalmente conservan las inserciones 
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Figura 1-13 La separación excesiva 

del tendón conjunto en dirección distal 
puede lesionar el nervio musculocutáneo, 
produciendo una neuroapraxia o su 
avulsión. 
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Figura 1-14 A: El músculo subescapular se encuentra en la zona mas profunda de la herida quirúrgica. Sus 
fibras se seccionan perpendicularmente a su dirección cerca del tendón de inserción. El nervio axilar pasa 
en dirección anteroposterior a través del espacio cuadrangular. B: La rotación externa del brazo durante la 
sección del tendón del subescapular aleja la incisión del nervio axilar. 
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Figura 1-15 Se introduce una pinza vascular curva por 
debajo del músculo subescapular. Un conjunto de vasos 
situados en el extremo inferior de la incisión señala el límite 
inferior del subescapular. 


Apófisis 
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Figura 1-16 Se secciona el extremo del 
subescapular. Se colocan unas suturas de 
referencia en el músculo para evitar que 
este se retraiga en dirección medial. Algunas 
de las fibras del subescapular se insertan 
directamente en la cápsula articular. 
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Figura 1-17 Se secciona la cápsula articular longitudinalmente para exponer la cabeza 


humeral y la cavidad glenoidea. 


musculotendinosas, y la tracción muscular produce el despla- 
zamiento y la rotación del fragmento óseo. La colocación de 
suturas de tracción en los tendones permite la manipulación y 
reducción de las tuberosidades. Hay que intentar conservar, en 
lo posible, cualquier aporte vascular remanente al fragmento 
cefálico para disminuir el riesgo de necrosis avascular. El ten- 
dón del bíceps, que se sitúa en el surco existente entre el troquí- 
ter y el troquín, suele estar conservado y puede constituir una 
referencia anatómica fundamental para la reconstrucción ósea. 


Nervios 

El nervio musculocutáneo penetra en el cuerpo del coracobra- 
quial a unos 5 a 8 cm distal del origen del músculo en la apófisis 
coracoides. Dado que el nervio penetra en el músculo desde su 
cara medial, toda la disección debe realizarse en la cara lateral. 
Hay que tener cuidado de no traccionar el músculo en direc- 
ción inferior para evitar la distensión del nervio, que produciría 
una parálisis de los flexores del codo (v. fig. 1-13). Si no se rea- 
liza una osteotomía de la coracoides, también hay que tener cui- 
dado de no realizar una tracción medial demasiado vigorosa. 
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El nervio axilar discurre en la superficie profunda del 
músculo deltoides, desde la parte posterior a la parte ante- 
rior. Por lo tanto, la tracción del músculo deltoides en 
dirección posterior no puede dañar el nervio, pero los ins- 
trumentos colocados alrededor de la cara lateral del húmero 
proximal para facilitar la tracción del deltoides pueden 
ejercer presión directamente sobre el nervio, ocasionando 
una neuroapraxia. El nervio también corre peligro cuando 
se secciona el tendón del músculo subescapular. El nervio se 
localiza por debajo del borde inferior del músculo. Se puede 
reducir el peligro si se aplica una rotación externa del brazo 
antes de seccionar el tendón (v. fig. 1-14A, B). Si la disección 
no se realiza por debajo de la tríada de vasos marcando el 
borde más bajo del músculo, el nervio estará seguro. 


Vasos 

Hay que preservar, si es posible, la vena cefálica para 
reducir el riesgo de edema posoperatorio de la extremi- 
dad superior. Sin embargo, si la vena está lesionada, se liga 
para evitar la posibilidad remota de tromboembolismo. 
No existen válvulas entre la vena cefálica y la vena cava 
superior. 
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Deltoides 
(cortado) 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
El abordaje puede ampliarse de cuatro formas: 


l. 


Prolongación de la incisión cutánea en dirección supe- 
rior curvándola en dirección lateral a lo largo del borde 
inferior de la clavícula. Se liberan de 2 a 4 cm de la inser- 
ción del deltoides en la superficie más externa de la claví- 
cula, de forma que permita rechazar en dirección lateral 
el músculo (fig. 1-18). Desafortunadamente, dado que la 
reinserción del deltoides puede ser difícil, esta manio- 
bra no se recomienda de modo rutinario. Si se requiere 
una separación mayor del deltoides, podría ser preferi- 
ble desinsertar parte de su inserción distal en el húmero. 
Prolongación de la incisión cutánea en dirección inferior 
a lo largo del surco deltopectoral para separar más el pec- 
toral mayor del deltoides en dirección inferior y mejorar la 
exposición sin tener que desinsertar el origen del deltoides. 
Despegado parcial de la inserción del tendón del pecto- 
ral mayor al húmero. 

Empleo de un separador adecuado para la cabeza del 
húmero (p. ej., el separador de Bankart). El separador 
de cabeza humeral es clave para obtener un abordaje 
óptimo a la cara interna de la fosa glenoidea, una vez 
abierta la articulación (fig. 1-19). 

Rotación del hombro en direcciones interna y externa 
para llevar los diferentes elementos de la cobertura ante- 
rior del hombro hacia el campo de visión quirúrgico. 
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Figura 1-18 Se despega el origen del deltoides de la porción 
anterior de la clavícula para exponer la articulación en dirección 
proximal. Se identifica el ligamento coracoacromial. 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Para exponer el plexo braquial y 
la arteria axilar, y para poder controlar un sangrado arte- 
rial desde la arteria axilar, se amplía la incisión cutánea en 
dirección superomedial, atravesando el tercio medio de la 
clavícula. A continuación, se diseca el tercio medio de la cla- 
vícula de forma subperióstica, se realiza una doble osteo- 
tomía y se extrae el tercio medio del hueso. Se secciona 
el músculo subclavio, que discurre transversalmente por 
debajo de la clavícula, y se separa el trapecio en dirección 
superior, y el pectoral mayor y el pectoral menor en direc- 
ción inferior para exponer la arteria axilar subyacente con el 
plexo braquial a su alrededor (fig. 1-20). Hay que proceder 
con cautela para no lesionar el nervio musculocutáneo, que 
es el nervio más superficial del plexo braquial. 


Ampliación distal. El abordaje puede ampliarse hasta un 
abordaje anterolateral del húmero. 

Se extiende la incisión cutánea en dirección distal sobre 
el surco deltopectoral y, a continuación, se curva dicha 
incisión en dirección inferior, siguiendo el borde lateral 
del bíceps. La disección profunda consiste en desplazar 
el bíceps braquial en dirección medial a fin de exponer el 
músculo braquial subyacente, que puede ser dividido en 
el sentido de sus fibras para exponer el húmero. Para obte- 
ner detalles sobre este abordaje, véase Abordaje anterior al 
húmero en el capítulo 2, páginas 72-78. 
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Figura 1-19 Se utiliza un separador de Bankart para separar la cabeza humeral y exponer la cavidad glenoidea y el rodete glenoideo. 
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Figura 1-20 A, B: Se prolonga la incisión en dirección superomedial. Se expone y reseca el tercio medio de la 
clavícula de forma subperióstica. C: Se exponen el plexo braquial y la arteria axilar. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje anterior al hombro 


Generalidades 


En todos los abordajes al hombro hay que atravesar las 
dos capas musculares, o manguitos, que recubren la arti- 
culación. La capa externa es el músculo deltoides. La 
capa interna es el manguito de los rotadores, que está for- 
mado por cuatro músculos: supraespinoso, infraespinoso, 
redondo menor y subescapular (fig. 1-21). 

En la parte anterior, para acceder al hombro hay que 
rechazar la capa externa en dirección lateral y seccionar la 
capa interna, en concreto el subescapular. 

El deltoides, junto con el pectoral mayor y el dorsal 
ancho (los dos grandes músculos que forman el pliegue 
axilar), proporciona la mayor parte de la fuerza necesa- 
ria para los movimientos del hombro. Todos los músculos 
de la capa interna pueden actuar como motores primarios 
del húmero, pero su acción más importante es mantener la 
cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea mientras los 
otros músculos realizan los movimientos principales. 
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El supraespinoso desempeña un papel clave como inicia- 
dor del movimiento de abducción. Los músculos redondo 
menor e infraespinoso son los únicos rotadores externos 
importantes del hombro. La patología de esta articulación 
casi siempre se asocia a esta capa de músculos profundos, 
cuya función es primordial no sólo para la coordinación del 
movimiento articular sino también para la estabilidad de 
la propia articulación. Las lesiones degenerativas del man- 
guito de los rotadores se vuelven extremadamente frecuen- 
tes con la edad. 

Los patrones de fractura y el desplazamiento óseo están 
condicionados no solo por las fuerzas que ocasionan la 
lesión sino también por las inserciones tendinosas de los 
elementos del manguito de los rotadores en el troquíter y 
en el troquín. 

Un tercer grupo de músculos se interpone entre las dos 
capas musculares cuando se realiza un abordaje anterior a la 
articulación. Para exponer la capa interna se separan estos 
músculos (la cabeza corta del bíceps, el coracobraquial y el 


Apofisis 
coracoides _..- 
Cabeza corta 
del bíceps 


Coracobraquial 


Pectoral 
menor 


Pectoral 
mayor 


Paquete axilar 
—Plexo braquial 
—Vasos axilares 


Subescapular 


Nervio axilar 


Redondo mayor 


Dorsal ancho 


A 
Nervio mediano 


Arteria axilar 


Nervio cubital 


Figura 1-21 Anatomia de la región anterior del hombro. 
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pectoral menor) en dirección medial. Todos ellos se inser- 
tan en la apófisis coracoides (v. fig. 1-21). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La apófisis coracoides de la escápula es una protuberancia ósea 
fácilmente accesible que se encuentra en la parte superior del 
surco deltopectoral y constituye la referencia para las incisio- 
nes basadas en este surco. También se emplea como referen- 
cia importante para las infiltraciones y para la exploración 
artroscópica del hombro. La apófisis coracoides tiene forma 
de gancho y se parece al pico de un cuervo (de ahí su nombre, 
corax [Corvus corax], cuervo común). La punta de la apófisis 
coracoides se proyecta en dirección anterior, lateral e inferior 
hacia la cavidad glenoidea, de modo que es más fácilmente 
palpable ejerciendo presión en dirección posterior y medial. 
Hay que tener en cuenta que la palpación de la apófisis cora- 
coides suele ser dolorosa y, por tanto, la aparición de dolor a 
la palpación sobre esta zona no es indicativa de una patología 
local. En la apófisis coracoides se insertan cinco estructuras 
importantes que se describen a continuación (fig. 1-22). 


Ligamento coracoacromial. El ligamento coracoacromial, 
resistente y fibroso, es variable. Generalmente, se describe 
como de forma triangular y conecta la porción horizontal 
de la apófisis coracoides con la punta del acromion. Otros 
autores lo describen como de forma trapezoidal.” 

Es uno de los pocos ligamentos que conectan dos par- 
tes de un mismo hueso. La apófisis coracoides, el acromion 
y el ligamento coracoacromial forman el arco coracoacro- 
mial. Esta estructura puede estar implicada en la patogenia 
del síndrome de atrapamiento subacromial. La función del 
ligamento coracoacromial no está clara. Puede actuar como 
una órtesis dinámica entre las dos porciones del escapu- 
lar.'* Su resección, que se realiza frecuentemente durante la 
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Pectoral 
menor 


Cabeza corta 


descompresión subacromial, no parece dar lugar a proble- 
mas clínicos significativos a largo plazo. 


Ligamentos conoide y trapezoide. Los ligamentos conoide 
(conoideo) y trapezoide (trapezoideo) son extremadamente 
resistentes. El ligamento conoide, que recuerda a un cono 
invertido, se dirige hacia arriba desde la superficie superior de 
la apófisis coracoides para insertarse en el tubérculo conoide 
de la superficie inferior de la clavícula. El ligamento trape- 
zoide se extiende desde la superficie superior de dicha apófi- 
sis, en dirección superior y lateral, hasta la cresta trapezoide de 
la superficie inferior de la clavícula. Estas dos estructuras son 
los dos ligamentos accesorios principales de la articulación 
acromioclavicular. Son extremadamente difíciles de reparar 
en casos de luxación acromioclavicular y, una vez rotos, son 
difíciles de identificar como estructuras individuales. 


Ligamento coracohumeral. Este ligamento procede de la 
superficie inferior de la apófisis coracoides y discurre late- 
ralmente sobre el hombro para mezclarse con la cápsula 
articular del hombro. Es el engrosamiento más importante 
y más constante de la cápsula fibrosa del hombro, pero 
posiblemente de menor importancia clínica." 


Tendones conjuntos del coracobraquial y del bíceps bra- 
quial. Véase la figura 1-25. 


Músculo pectoral menor. Véase Anatomía quirúrgica apli- 
cada al abordaje anterior al hombro, en este capítulo. 


Incisión 

Si la incisión cutánea discurre a lo largo del surco deltopecto- 
ral, corta casi transversalmente las líneas de tensión relajadas 
de la piel (líneas de escote de la piel) y con frecuencia deja 
una cicatriz ancha, aunque se utilice una sutura subcutánea 
continua para el cierre. Una incisión en la axila discurre para- 
lela a las líneas de tensión de la piel y deja una cicatriz mucho 
más estrecha. Esta última incisión es casi invisible, dado que 
queda oculta en el pliegue axilar y está cubierta de vello. 
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Figura 1-22 En la apófisis coracoides se 
insertan cinco importantes estructuras 
anatómicas. 
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Disección quirúrgica superficial 


En la disección quirúrgica superficial del abordaje anterior 
al hombro están implicadas tres estructuras principales: 
lateralmente el músculo deltoides, medialmente el pectoral 
mayor y, por último, la vena cefálica, que se localiza entre 
ambos, en el surco deltopectoral (fig. 1-23). 


Músculo deltoides 

Las fibras anteriores del músculo deltoides discurren para- 
lelas unas a otras, sin tabiques fibrosos entre ellas. Es difícil 
reinsertar el deltoides a la clavícula dado que las suturas 
que se colocan en este tipo de fibras musculares tienden a 
desgarrar el músculo. Para conseguir un anclaje resistente, 
las suturas deben atravesar todo el espesor del músculo, 
incluyendo la fascia. Con frecuencia, también se necesita 
realizar suturas transóseas. Hay que proteger la sutura de la 
tensión durante 4 a 6 semanas para permitir una adecuada 
cicatrización. Por estas razones, no se recomienda el despe- 
gue normal del músculo de la clavícula. 

El nervio axilar inerva el músculo y discurre en su 
superficie inferior, desde la cara posterior a la cara ante- 
rior. Únicamente si se secciona por completo y se retrae 
con fuerza en dirección lateral puede denervarse la porción 
anterior del deltoides (fig. 1-24) o si se coloca un separador 
debajo del músculo, directamente sobre el nervio. 
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Pectoral 


Figura 1-23 Anatomía superficial 
de la parte anterior del hombro; se 
muestra el surco deltopectoral y el 
paquete neurovascular. 


Músculo pectoral mayor 

Los dos nervios que inervan el pectoral mayor permiten 
dividir el músculo sin que se lesione la inervación de nin- 
guna de sus dos porciones. Puede ser necesario despegar 
parcialmente la unión del tendón pectoral al húmero, en 
especial si se utiliza el abordaje para fijar una fractura del 
húmero proximal (v. fig. 1-24).”° 


Vena cefálica 

La vena cefálica desemboca en la vena axilar tras atravesar 
la fascia clavipectoral. En ocasiones, puede estar ausente. Su 
ligadura no suele asociarse a complicaciones (v. fig. 1-23), 
pero no se recomienda la ligadura de rutina debido al 
riesgo de edema posoperatorio de la extremidad superior. 


Disección quirúrgica profunda 


El coracobraquial y la cabeza corta del bíceps comparten 
un origen común en la punta de la apófisis coracoides. 
También comparte la inervación, el nervio musculocutá- 
neo. Estos músculos forman un plano intermedio durante 
el abordaje quirúrgico (fig. 1-25). 


Músculo coracobraquial 
El músculo coracobraquial es en gran medida vestigial y su 
función es escasa, actúa como un flexor y abductor débil del 
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Figura 1-24 La porción anterior del deltoides se ha liberado de su origen y se ven la inserción del pectoral 
mayor, de los tendones del subescapular y del supraespinoso, y el ligamento coracoacromial. 


brazo y puede ayudar a estabilizar el hombro. Es extrema- 
damente variable en tamaño y constituye el equivalente en 
el brazo a la musculatura aductora del muslo. 

El coracobraquial solía tener tres puntos de origen. El 
nervio musculocutáneo pasa entre dos de las cabezas origi- 
nales, que se han fusionado durante el desarrollo. Su reco- 
rrido constituye uno de los pocos ejemplos de un nervio que 
parece atravesar un músculo. Cuando esto sucede, el nervio 
siempre pasa entre dos cabezas de origen (v. fig. 1-25). 


Músculo bíceps braquial 

El tendón de la cabeza larga del bíceps es una curiosidad ana- 
tómica; es uno de los dos únicos tendones que atraviesan una 
cavidad sinovial. La cápsula articular del hombro está incom- 
pleta en su parte inferior, de modo que el tendón puede salir 
por debajo del ligamento transverso. Desde aquí, discurre por 
el surco bicipital del húmero, y es fácilmente palpable en el 
surco si se coloca el brazo en rotación externa (v. fig. 1-27). El 
tendón del bíceps es una localización frecuente de procesos 
inflamatorios, en parte debido a su gran capacidad de excur- 
sión, ya que se desplaza alrededor de 6 cm desde la abduc- 
ción máxima hasta la aducción completa del hombro. Este 
movimiento continuo produce roce entre el tendón y el surco 
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bicipital. El tendón también puede romperse, produciendo 
cambios característicos en el contorno del músculo. Hay espe- 
culaciones de los cirujanos sobre si la forma anatómica del 
surco bicipital puede ser un factor que predisponga a cambios 
inflamatorios o degenerativos, pero estudios recientes utili- 
zando resonancia magnética sugieren que no es el caso.” 

El bíceps puede deslizarse en dirección medial por fuera 
del surco bicipital. Esta luxación suele ser dolorosa,?? aunque 
en ocasiones se encuentra en estudios post mortem en indi- 
viduos que no habían presentado síntomas en el hombro.” 

Existe una gran variabilidad en la profundidad del surco 
bicipital y en el ángulo entre su pared medial y el suelo.” 
Un surco poco profundo y con una pared medial aplanada 
puede predisponer a la luxación del tendón. Sin embargo, 
antes de que se desplace el tendón debe romperse el liga- 
mento humeral transverso (retináculo), que es el principal 
estabilizador del tendón. El tendón es una referencia qui- 
rúrgica útil para la reconstrucción de las fracturas comple- 
jas de la extremidad proximal del húmero. 


Músculo pectoral menor 
La principal importancia del músculo pectoral menor, 
desde el punto de vista quirúrgico, se asocia a sus relaciones 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje anterior al hombro 


Ligamento Fascículo Arteria 
trapezoide lateral axilar 
Apófisis Ligamento Fascículo \ 


coracoides conoide 
Deltoides 


(origen) 


Clavicula 


Ligamento coracoacromial Pectoral menor 


Pectoral mayor 


Tendon del > 
(origen) 


supraespinoso 


Tendón del 
subescapular 


Pectoral mayor Esternón 


Cabeza larga 
del bíceps 
Nervios 


Cabeza corta pectorales 


del bíceps interno 
. externo 
Nervio y 
musculocutáneo 
Coracobraquial A FIT Ñ N |) \ 
| ; ji MS Pectoral 
mayor 


Tríceps 


Dorsal 
| ( Redondo ancho 
mayor 


Biceps 


Braquial 


Radio 


Tuberosidad bicipital 


Figura 1-25 Se han resecado por completo los musculos pectoral mayor y deltoides, y se observan las dos 
cabezas del biceps, el manguito de los rotadores, el ligamento coracoacromial y el paquete neurovascular. 
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Figura 1-26 Se observa el paquete neurovascular sobre el músculo subescapular. El nervio axilar sale a través del 
espacio cuadrangular, mientras que el nervio radial sale a través del intervalo triangular. Deltoides. Origen. Borde anterior 
y tercio lateral de la clavícula. Borde externo del acromion y labio inferior de la cresta de la espina de la escápula. 
Inserción. Tuberosidad deltoidea del húmero. Acción. Abducción del hombro. Las fibras anteriores actúan como flexoras 
del hombro; las fibras posteriores actúan como extensoras del hombro. Inervación. Nervio axilar. Pectoral mayor. Origen. 
Tiene dos cabezas de origen. Cabeza clavicular: en la mitad medial de la clavícula. Cabeza esternocostal: en el manubrio 
y en el cuerpo del esternón, en los seis cartílagos costales superiores y en la aponeurosis del oblicuo externo. Inserción. 
Labio lateral del surco bicipital del húmero. Acción. Aducción del brazo. Inervación. Nervios pectorales externo e interno. 
(Una rama independiente inerva las fibras claviculares.) Coracobraquial. Origen. Punta de la apófisis coracoides. 
Inserción. Zona media del borde medial del húmero. Acción. Es un débil flexor y aductor del brazo. Inervación. Nervio 
musculocutáneo. Bíceps braquial. Origen. Cabeza corta en la punta de la apófisis coracoides. Cabeza larga en el 
tubérculo supraglenoideo de la escápula. Inserción. Tuberosidad bicipital del radio. Acción. Flexor del codo. Supinador 
del antebrazo. Débil flexor del hombro. Inervación. Nervio musculocutáneo. Pectoral menor. Origen. Borde externo de 
las costillas tercera, cuarta, quinta y sexta. Inserción. Apófisis coracoides de la escápula. Acción. Desciende el ángulo 
lateral de la escápula. Antepulsión de la escápula. Inervación. Nervio pectoral medial. 


neurovasculares. La segunda porción de la arteria axilar y 
los fascículos del plexo braquial se encuentran inmediata- 
mente por detrás del músculo y por debajo de la apófisis 
coracoides (v. fig. 1-25). 


Músculo subescapular 

La capa más profunda de la disección la constituye el 
músculo subescapular, que cubre la cápsula articular del 
hombro (fig. 1-26). 
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El subescapular, que constituye la porción anterior del 
manguito de los rotadores, se inserta parcialmente sobre la 
cápsula articular. El tendón del subescapular sufre el mismo 
tipo de degeneración que el resto de los músculos del man- 
guito de los rotadores, aunque en menor medida. Este 
problema raramente es importante o sintomático, ya que 
existen otros rotadores internos del hombro y la pérdida 
de la acción del subescapular no ocasiona una incapacidad 
funcional importante. El subescapular puede elongarse en 
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Figura 1-27 La cápsula articular fibrosa se inserta en el húmero alrededor del borde articular del cuello 
excepto en su parte inferior, donde se inserta por debajo del margen articular. La cápsula se extiende sobre 
el surco bicipital, formando una estructura denominada ligamento transverso. Subescapular. Origen. Cuatro 
quintas partes mediales de la superficie anterior de la escápula. Inserción. En el troquín del húmero. Acción. 
Rotador interno del húmero. Inervación. Nervios subescapulares superior e inferior. 


casos de luxación anterior del hombro o retraerse como 
resultado de una intervención previa.” También se ha des- 
crito la ruptura del tendón debido a un trauma.” 

El subescapular limita la rotación externa y ayuda así a 
evitar la luxación anterior; además puede evitar físicamente 
dicha luxación ya que, por su tamaño y su posición frente a 
la articulación del hombro, actúa como tope. Dado que los 
dos nervios del subescapular penetran en el músculo por 
su porción medial, si se secciona el tendón a 2.5 cm de su 
inserción no se produce su denervación (fig. 1-27). 

En su parte superior, el músculo está íntimamente unido 
al supraespinoso. El plano de tensión entre los músculos, 
que constituye un auténtico plano internervioso entre los 
nervios supraescapular y subescapular, puede ser difícil de 
definir, especialmente en la proximidad de las inserciones 
musculares. El tendón de la cabeza larga del bíceps corres- 
ponde al intervalo existente entre los dos músculos y se uti- 
liza como referencia para localizar este intervalo. 


Cápsula articular del hombro 

La articulación del hombro tiene un gran rango de movili- 
dad. La cápsula es laxa y redundante, especialmente en su 
parte inferior y anterior, y la superficie de la cápsula fibrosa 
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casi duplica la superficie de la cabeza humeral (fig. 1-28). 
En su parte anterior, la cápsula se inserta en la escápula a 
nivel del rodete glenoideo y del hueso próximo a él. La parte 
anterior de la cápsula suele presentar un pequeño defecto 
que permite la comunicación de la membrana sinovial que 
tapiza la articulación con la bolsa situada por debajo del 
subescapular.?*2 Esta bolsa se extiende sobre el cuello de la 
escápula hacia la apófisis coracoides (v. fig. 1-27). 

En la parte posterior e inferior, la cápsula se inserta en 
el borde del rodete glenoideo. En esta zona puede existir un 
segundo defecto que permite la comunicación entre la sino- 
vial que tapiza la articulación y la bolsa del infraespinoso. 

La cápsula fibrosa se inserta en el húmero alrededor de 
los bordes articulares del cuello, excepto en su porción infe- 
rior, donde se inserta 1 cm por debajo del reborde articu- 
lar. La cápsula salta sobre el surco bicipital, formando una 
estructura denominada ligamento transverso, por debajo 
del cual la cabeza larga del bíceps penetra en la articulación 
(v. fig. 1-27). 

La capsula del hombro se ve reforzada por los cuatro 
musculos del manguito de los rotadores. Otros refuerzos 
capsulares son aquellos proporcionados por los tres ligamen- 
tos glenohumerales. Estos ligamentos son extremadamente 
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difíciles de identificar durante la cirugía abierta, pero sue- 
len ser bastante evidentes durante las técnicas artroscópicas. 
Parece que no tienen una relevancia clínica especial (v. figs. 
1-83A y 1-85A). 


Membrana sinovial de la articulación 
del hombro 


La membrana sinovial, que se inserta alrededor del rodete 
glenoideo, tapiza la cápsula articular y generalmente se 
comunica con la bolsa del subescapular y, en ocasiones, con 
la bolsa del infraespinoso (v. figs. 1-27 y 1-54). Envuelve 
el tendón de la cabeza larga del bíceps en el interior de la 
articulación del hombro. La sinovial forma un manguito 
tubular que permite que el tendón se deslice hacia dentro 
y hacia fuera durante la abducción y la aducción del brazo; 
se trata, pues, de un tendón anatómicamente intracapsular 
pero extrasinovial (figs. 1-28 y 1-54). 


Rodete glenoideo 
El rodete glenoideo es una estructura fibrocartilaginosa 
triangular que bordea la cavidad glenoidea (v. fig. 1-28). 
La cápsula articular se inserta en él en su porción superior, 
inferior y posterior. En su porción anterior, la inserción 
depende de la presencia o ausencia de un receso sinovial 
alrededor del cuello de la escápula (bolsa subescapular; v. 
fig. 1-54); la presencia del receso sinovial deja un hueco en 
la inserción del rodete en la escápula (v. fig. 1-27). 

La desinserción del rodete glenoideo en la porción ante- 
rior da lugar a la lesión de Bankart en los casos de luxación 
anterior recidivante de hombro (fig. 1-29). 
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Figura 1-28 Corte transversal a través de la articulación. 
La cápsula articular es redundante en su parte inferior 
para permitir la aoducción. La cabeza larga del tendón 
del bíceps atraviesa la articulación. El tendón está 
rodeado por la sinovial y, por lo tanto, es una estructura 
anatómicamente intracapsular pero extrasinovial. 


Nervios 

El nervio musculocutáneo es una rama del fascículo late- 
ral del plexo braquial. Inerva los músculos coracobraquial, 
bíceps braquial y braquial, y termina como el nervio ante- 
braquial cutáneo lateral del antebrazo (v. figs. 1-13 y 1-25). 

El nervio pasa a través del coracobraquial y penetra en 
el músculo desde su cara medial, aproximadamente 8 cm 
por debajo de la punta de la apófisis coracoides. Es poco fre- 
cuente que se seccione el nervio durante la intervención, pero 
sila separación es excesiva puede producirse una neuroapra- 
xia. Si se separa la apófisis coracoides, se puede provocar una 
lesión por tracción si ésta se aplica a la apófisis coracoides 
hacia abajo con sus músculos unidos. Si la apófisis coracoi- 
des no se separa, se puede producir una neuroapraxia debido 
a una fuerte tracción medial de los músculos. 

Cuando se abduce el brazo, el nervio musculocutáneo 
pasa a ser la estructura nerviosa más superficial del paquete 
axilar, y por esta razón es el nervio que se lesiona con más 
frecuencia en algunos tipos de traumatismos, como en las 
fracturas de clavícula. Hay que evitar penetrar en exceso 
con la broca tras perforar la cortical inferior desde la cara 
superior de la clavícula en su tercio medio o lateral. 


Vasos 

El segundo tramo de la arteria axilar se encuentra por 
debajo de la apófisis coracoides, cubierta por el músculo 
pectoral menor. Esta estructura puede resultar lesionada si 
no se mantiene el brazo en aducción mientras se está tra- 
bajando sobre la apófisis coracoides (v. figs. 1-12 y 1-26). 
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Luxación 
anterior 


Figura 1-29 A: Relación anatómica normal entre el húmero y la cavidad glenoidea. B: Luxación anterior del 


húmero. 


Abordaje anterolateral a la articulación acromioclavicular 


y al espacio subacromial 


El abordaje anterolateral al hombro ofrece una exposición 
excelente de la articulación acromioclavicular, el ligamento 
coracoacromial y el tendón del supraespinoso subyacente. 
Entre sus aplicaciones se encuentran las siguientes: 


1. Descompresión anterior del hombro.”* 

2. Reparación del manguito de los rotadores. 

3. Reparación o estabilización de la cabeza larga del tendón 
del bíceps. 

4. Resección de osteofitos dela articulación acromioclavicular. 


La descompresión subacromial mediante las técnicas 
artroscópicas ha reducido la utilización de este abordaje 
en el tratamiento del síndrome de atrapamiento subacro- 
mial y la reparación del manguito de los rotadores.” 

El abordaje, sin embargo, continúa teniendo importan- 
cia clínica en un gran número de casos en los cuales existe 
una enfermedad degenerativa importante del manguito de 
los rotadores.* 


Posición del paciente 


Se sitúa al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con una bolsa de arena debajo de la columna y 
del borde medial de la escápula para desplazar el lado 
afectado en dirección anterior (v. fig. 1-4). Se eleva 45° 
la cabecera de la mesa quirúrgica. Se colocan los campos 
quirúrgicos de forma que se pueda mover fácilmente el 
brazo durante la intervención quirúrgica. Esto permite 
ver diversas estructuras anatómicas. 
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Puntos de referencia 


Puntos de referencia anatómicos 


Apófisis coracoides. Se localiza por palpación la apófisis coracoi- 
des a 2.5 cm del extremo anterior dela clavícula, inmediatamente 
por debajo del punto más profundo de la concavidad clavicular. 


Acromion. Se palpa el acromion en la parte más alta del hombro. 


Incisión 

Se realiza una incisión transversa que comienza en el vér- 
tice anterolateral del acromion y finaliza inmediatamente 
por fuera de la apófisis coracoides (fig. 1-30). 


Plano internervioso 


En este abordaje no existe un verdadero plano internervioso. 
El músculo deltoides se desinserta en una zona muy proximal 
con respecto a su inervación, de modo que ésta no se encuen- 
tra en riesgo. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión a través de la grasa subcutánea hasta 
la fascia profunda. Es necesario seccionar numerosos peque- 
ños vasos. Se coagulan meticulosamente estos vasos para ase- 
gurar una adecuada visión de las estructuras más profundas. Se 
incide la fascia profunda por debajo de la incisión cutánea (fig. 
1-31). Se palpa la articulación acromioclavicular. Si el abordaje 
se va a utilizar para una descompresión subacromial y no es 
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Apófisis coracoides 


Acromion 


Figura 1-31 Se incide la fascia profunda siguiendo la 
incisión cutánea para exponer el músculo deltoides 
subyacente. 
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Figura 1-30 Se realiza una incisión transversa 
comenzando en el vértice anterolateral del acromion y 
finalizando inmediatamente lateral a la apófisis coracoides. 
Para una incisión cutánea alterna, véase la figura 1-60. 
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Articulación 
acromioclavicular 


Ligamento 
coracoacromial 


Deltoides 


axilar i 


Figura 1-32 Se desinserta el deltoides de la articulación acromioclavicular y 1 cm de su inserción en la 


porción anterior del acromion. 


necesario el acceso al manguito de los rotadores, se desinsertan 
las fibras del deltoides que proceden de la articulación acromio- 
clavicular y se continúa esta desinserción en dirección lateral, 
mediante disección incisa, para exponer 1 cm de la porción 
anterior del acromion (fig. 1-32). Durante esta disección puede 
producirse un sangrado debido a la sección de la rama acro- 
mial de la arteria coracoacromial, que ha de ser coagulada. No 
debe desinsertarse el deltoides más de lo necesario porque su 
reinserción es difícil y un despegamiento extenso del acromion 
puede producir malos resultados quirúrgicos a largo plazo. 

Si el abordaje se va utilizar para reparar el manguito de los 
rotadores, se divide el deltoides siguiendo sus fibras comen- 
zando en la articulación acromioclavicular. El deltoides es un 
músculo multipenniforme en su tercio medio y tiene distintas 
membranas fibrosas. Por lo tanto, separar el músculo puede 
requerir una disección con instrumentos romos y afilados. 
Se prolonga esta incisión 5 cm por debajo de la articulación 
acromioclavicular (fig. 1-33). Se colocan suturas de referen- 
cia en el vértice de la herida muscular para evitar que ésta se 
prolongue de forma inadvertida en dirección distal durante la 
retracción y se produzca una lesión del nervio axilar. Se con- 
tinúa la disección igual que en la descompresión subacromial, 
desinsertando las fibras del deltoides que proceden de la arti- 
culación acromioclavicular y, como anteriormente, se conti- 
núa esta desinserción mediante disección incisa en dirección 
lateral para exponer 1 cm de la parte anterior del acromion. 
Se rechazan los bordes divididos del músculo deltoides para 
exponer el ligamento coracoacromial subyacente. 
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Disección quirúrgica profunda 


Se desinserta el ligamento coracoacromial del acromion, 
bien mediante una incisión o extirpándolo junto con un 
fragmento de hueso de la superficie inferior del acromion. Se 
desinserta el extremo medial del ligamento coracoacromial 
inmediatamente proximal a la apófisis coracoides y se reseca 
el ligamento. En ese momento se ve el tendón del supraespi- 
noso con su bolsa subacromial. Se rota la cabeza del húmero 
para exponer las diferentes porciones del manguito de los 
rotadores (fig. 1-34). Una rotación externa máxima permite 
observar el tendón de la cabeza larga del bíceps en su surco. 


Nervios 

El nervio axilar discurre de manera transversa a través 
de la superficie profunda del músculo deltoides aproxi- 
madamente 5 a 7 cm por debajo de la punta del acromion. 
Existe una variabilidad en la posición del nervio en rela- 
ción con el borde del acromion. En general, entre más 
largo es el húmero, mayor será la distancia entre el nervio 
y el borde anterior del acromion.*'** 

Si se separan las fibras del deltoides por debajo de este 
nivel puede resultar lesionado el nervio. La inserción de una 
sutura de referencia en el vértice de la división de estas fibras 
evita esta posibilidad. El nervio es fácilmente identificable 
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Figura 1-33 Se divide el músculo deltoides 


Articulación siguiendo la dirección de sus fibras alrededor de 
acromioclavicular 5 cm. 
Ligamento 
coracoacromial 
creo? a T 
Deltoides 
dividido A 
a S 
i 
ms. 
‘ El 
. , 
r pa 
+ 
# See’ 
\ ; if 7 
\ 
\ 
\ 
Tendón del 
supraespinoso 7 Extremo 


Superficie inferior (rotura) 
del acromion 
rebajada 


seccionado del 
ligamento coracoacromial 


Deltoides 


Cabeza 
larga del 
biceps 


e 


Figura 1-34 Se reseca el ligamento 
coracoacromial junto con un fragmento 
óseo de la superficie inferior del acromion 
para acceder a la bolsa subacromial 
subyacente y al tendón del supraespinoso. 
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por palpación por debajo de la superficie del músculo en 
caso de duda. 


Vasos 

La rama acromial de la arteria coracoacromial que discurre 
inmediatamente por debajo del músculo deltoides se secciona 
durante la disección quirúrgica superficial. A menos que se con- 
trole el sangrado desde este punto, será muy difícil identificar las 
estructuras más profundas, y puede producirse una desviación 
inadvertida del plano quirúrgico apropiado. En la cirugía artros- 
cópica de esta área, el daño a este vaso también es un problema. 


Abordaje lateral al húmero proximal 


El abordaje lateral proporciona un acceso limitado a la 
cabeza y al cuello quirúrgico del húmero. No es un abordaje 
ampliable en sentido estricto, dado que está limitado distal- 
mente por la trayectoria del nervio axilar, en la cara profunda 
del músculo deltoides. La extensión en dirección distal, sin 
embargo, es posible si se utiliza una incisión secundaria en el 
deltoides, distal al nervio (v. Abordaje lateral mínimamente 
invasivo al húmero proximal). En dirección proximal puede 
ser útil extender este abordaje para exponer por completo 
el músculo supraespinoso. Su utilización en la cirugía de las 
fracturas está reservada a las fracturas del cuello quirúrgico y 
de las tuberosidades del húmero. La mayoría de las fracturas 
distales se exponen mejor con un abordaje anterior al hom- 
bro (v. pág. 7, fig. 1-8) o mediante un abordaje lateral míni- 
mamente invasivo al húmero proximal (v. pág. 14 y fig. 1-41). 

Las indicaciones del abordaje lateral incluyen las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas des- 
plazadas del troquíter del húmero. 

2. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
cuello del húmero. 


Se eleva 
la cabecera 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Dado que la reinserción del deltoides en su origen es tan 
dificultosa, no se recomienda una desinserción demasiado 
extensa de este músculo, a pesar de que esto facilita el abordaje. 


Medidas de ampliación 

Como este abordaje no se realiza en un plano interner- 
vioso, no es posible ampliarlo de forma eficaz ni distal ni 
proximalmente. 


3. Inserción de los clavos intramedulares en el húmero. 
4. Extirpación de calcificaciones de la bolsa subacromial. 
5. Reparación del tendón del supraespinoso. 

6. Reparación del manguito de los rotadores. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino con el brazo afec- 
tado en el borde de la mesa quirúrgica. Se eleva la cabecera 
de la mesa para disminuir la presión venosa y el sangrado 
intraoperatorio (fig. 1-35). Se coloca un saco de arena 
debajo del hombro del paciente. Se comprueba que es posi- 
ble obtener una adecuada imagen radioscópica intraopera- 
toria antes de preparar y montar el campo estéril. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El acromion es rectangular. La parte dorsal y el borde late- 
ral óseos son fácilmente palpables en la parte más externa 
del hombro. 


Figura 1-35 Posición del paciente en la mesa 
quirúrgica para el abordaje lateral al hombro. Se eleva 
la cabecera de la mesa quirúrgica 45° y se coloca un 
saco de arena bajo el hombro para separarlo de la 
mesa. 
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Figura 1-36 Se realiza una incisión longitudinal de 5 cm desde la punta del acromion y a lo largo de la cara 


lateral del brazo, en dirección inferior. 


La cara lateral del húmero proximal también es fácil- 
mente palpable. 


Incisión 
Se realiza una incisión longitudinal de 5 cm desde la punta 


del acromion y a lo largo de la cara lateral del brazo, en 
dirección descendente (fig. 1-36). 


Plano internervioso 

No existe un verdadero plano internervioso; el abordaje 
lateral implica la división del músculo deltoides. 
Disección quirúrgica superficial 


Se divide el músculo deltoides siguiendo sus fibras desde 
el acromion, en dirección distal, a lo largo de 5 cm. Esto 
puede requerir una disección con instrumentos romos y 
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afilados. Se coloca una sutura de referencia en el borde 
inferior de la herida muscular para evitar que durante el 
resto del abordaje ésta se extienda de forma accidental, 


con la consecuente lesión del nervio axilar (figs. 1-37 y 
1-38). 


Disección quirúrgica profunda 


Tanto la cara lateral de la parte superior del húmero como 
la inserción del manguito de los rotadores se encuentran 
directamente por debajo del músculo deltoides y de la bolsa 
subacromial (fig. 1-39). En fracturas del cuello del húmero, 
los extremos óseos generalmente son visibles sin necesidad 
de una disección mayor. 

Con este abordaje se accede también a las pequeñas 
roturas del músculo supraespinoso. Sin embargo, la mayo- 
ría de los defectos del músculo supraespinoso son de gran 
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Figura 1-37 Se divide el deltoides siguiendo sus fibras y se coloca 
una sutura de referencia en el vértice inferior de la incisión muscular 
para evitar que ésta se extienda en dirección distal y produzca una 
lesión del nervio axilar. 


Deltoides 
` 


Porción subdeltoidea 
de la bolsa 


subacromial 


Figura 1-38 Se expone la porción subdeltoidea de la bolsa 
subacromial separando el deltoides en direcciones anterior y 
posterior. 
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Deltoides 


Porción 
subdeltoidea 
de la bolsa 

subacromial 


Suelo de la 
bolsa 
(abierto) 


Inserción del tendón 
del supraespinoso 
en el troquíter 


Figura 1-39 Se realiza una incisión sobre la bolsa para acceder a la inserción del tendón del 


supraespinoso en el troquíter. 


tamaño. Algunas técnicas quirúrgicas requieren que se 
movilice todo el músculo supraespinoso para avanzarlo y 
poder reparar el tendón (fig. 1-40). 

En la parte más superior de la herida, se incide longi- 
tudinalmente la bolsa subacromial expuesta para acceder 
a la porción lateral y superior de la cabeza del húmero 
(v. fig. 1-39). 


Nervios 

El nervio axilar abandona la pared posterior de la axila a 
través del espacio cuadrangular. A continuación, rodea el 
húmero junto con las arterias circunflejas humerales poste- 
riores (v. figs. 1-37 y 1-52). El nervio entra en la región pos- 
terior del músculo deltoides por su cara profunda, alrededor 
de 5 a7 cm por debajo de la punta del acromion. Desde este 
punto, sus fibras se extienden en dirección anterior. Debido 
a la trayectoria del nervio, la disección no puede ampliarse 
en dirección inferior sin denervar la porción del deltoides 
localizada por delante de la incisión muscular. 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Extensión proximal. Se amplía la incisión en dirección 
superior y medial sobre el acromion y paralelamente al 
borde superior de la espina de la escápula, cerca de 1 cm 
por encima de los dos tercios laterales de la espina de la 
escápula.* 

Se incide el músculo trapecio paralelamente a la espina 
de la escápula, 1 cm por encima de la misma. Se rechaza el 
músculo en dirección superior para exponer el supraespi- 
noso y la fascia que lo tapiza. 

Se incide la fascia que cubre el supraespinoso, en línea 
con la incisión cutánea, para exponer el músculo. 

Se realiza una osteotomía del acromion en la dirección 
de la incisión cutánea mediante un osteótomo. 

Se separan las dos porciones del acromion con un separador 
autoestático. De esta forma queda expuesto el supraespinoso 
en toda su longitud, desde su origen en la fosa supraespinosa 
hasta su inserción en el troquíter (v. figs. 1-40 y 1-52). Durante 
el cierre se reconstruye cuidadosamente el acromion. 
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Acromion 


Acromion 


Músculo trapecio 


Supraespinoso 


Figura 1-40 Para exponer el músculo supraespinoso 

en toda su extensión, se realiza una osteotomía del 
acromion y se divide el trapecio para descubrir el cuerpo 
muscular y el tendón del supraespinoso subyacentes. 
Para realizar la reparación tendinosa puede desplazarse 
el músculo en su conjunto. 


Abordaje lateral mínimamente invasivo al húmero proximal 


El abordaje mínimamente invasivo al húmero proximal pro- 
porciona acceso a la cabeza, al cuello quirúrgico y al tercio 
proximal del húmero. Utiliza dos aperturas, proximal y dis- 
tal, a ambos lados del nervio axilar, en su recorrido trans- 
versal a lo largo de la cara profunda del músculo deltoides. 
El abordaje lateral mínimamente invasivo al húmero proxi- 
mal se utiliza para la fijación interna de las fracturas despla- 
zadas del tercio proximal del húmero. Es especialmente útil 
en aquellas fracturas que se extienden distalmente hasta la 
diáfisis del húmero y en fracturas del húmero proximal.*** 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino con el brazo afectado 
sobre la mesa quirúrgica. Se eleva la cabeza de la mesa para 
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reducir la presión venosa y el sangrado durante la operación 
(v. fig. 1-35). Se coloca un saco de arena bajo el hombro del 
paciente. Antes de preparar y montar el campo quirúrgico, 
hay que asegurarse de que pueden obtenerse unas imágenes 
radioscópicas adecuadas (v. fig. 1-35). 


Puntos de referencia e incisión 


Se localiza el borde lateral del acromion por palpación. Se 
define el extremo inferior de la incisión marcando la piel con 
una línea transversal 5 cm por debajo del acromion. Esta línea 
deberá estar aproximadamente 1 cm por encima del nervio 
axilar. Se realiza una incisión longitudinal de 5 a 6 cm sobre 
la cara lateral de la porción superior del brazo desde la punta 
del acromion, en dirección distal (v. fig. 1-36). Se realiza una 
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Figura 1-41 En la parte proximal se realiza una incisión longitudinal a 5 
a 6 cm desde la punta del acromion y a lo largo de la cara lateral de la 
porción superior del brazo. Se realiza una incisión distal alineada con la 
primera. La longitud y posición de esta incisión distal van a depender 
de la patología en cuestión y del implante que se va a utilizar. 


segunda incisión de 5 cm distal a la incisión proximal y ali- 
neada con ella (fig. 1-41). La posición de esta segunda incisión 
dependerá de la localización de la fractura y de la longitud del 
implante que se va a utilizar. El radioscopio permite la reali- 
zación de esta incisión de forma más precisa. 


Plano internervioso 


No existe un plano internervioso. El abordaje lateral implica 
la división del músculo deltoides. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión proximal, siguiendo la incisión 
cutánea, para acceder a la cara lateral del músculo del- 
toides (fig. 1-42). Se separan con mucha precaución las 
fibras del músculo deltoides, sin extender esta división 
más de 5 cm distal al acromion. Se profundiza la inci- 
sión distal a través del tejido subcutáneo para exponer la 
cara lateral del músculo deltoides (fig. 1-43). 


Disección quirúrgica profunda 


Por la ventana proximal se desarrolla, con atención, un plano 
epiperióstico sobre la superficie lateral del húmero. Se palpa 
cuidadosamente con el dedo el nervio axilar, según discurre 
bajo la superficie del deltoides (fig. 1-44). Tras identificar de 
forma precisa la posición del nervio axilar, se divide el del- 
toides en la dirección de sus fibras a través de la incisión dis- 
tal. Para conectar los abordajes óseos proximal y distal, se 
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Porción proximal 
del deltoides 


Deltoides 
distal 


Figura 1-42 Se profundizan las incisiones a través del tejido 
subcutáneo para exponer la fascia situada sobre el deltoides. 


desarrolla suavemente el plano epiperióstico, primero con 
el dedo y después con el implante (fig. 1-45). 


El nervio axilar discurre por la cara profunda del deltoides. 
Mientras se trabaje sobre el hueso distal al deltoides, no se 
lesionará el nervio. Hay que tener cuidado, sin embargo, 
de no separar de forma agresiva las fibras del deltoides, ni 


Deltoides 
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distal 
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Figura 1-43 Se dividen las fibras musculares del deltoides en 
la incisión proximal para exponer el periostio que cubre la cara 
lateral del húmero proximal. No hay que extender esta incisión 
más de 5 cm por debajo del acromion. En la incisión distal se 
dividen las fibras del deltoides. 
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) Se desplaza el dedo en 

i dirección distal a lo largo 
del húmero, por debajo del 
deltoides y del nervio axilar 


Se desplaza el 
dedo en dirección 
proximal a lo largo 
del húmero, por 
debajo del deltoides 


Nervio axilar 


Figura 1-44 Se palpa el nervio axilar en su recorrido, a lo largo de la cara inferior del deltoides, y se desarrolla 
un plano epiperióstico sobre la cara lateral del húmero mediante disección roma. 


proximales ni distales, por la posibilidad de producir una Para exponer el tercio medio del húmero puede extenderse 
lesión del nervio por tracción. en dirección distal la incisión distal, despegando alguna de 
las inserciones del deltoides sobre la cara lateral del húmero. 
La ventana distal no puede extenderse en dirección proximal 
La incisión proximal puede ampliarse en dirección proximal a través de las fibras del deltoides, ya que inevitablemente se 
pero no extenderse en dirección distal (v. pág. 31, fig. 1-37). lesionará el nervio axilar. 


Cómo ampliar el abordaje 


Se desplaza el dedo 

en dirección distal a lo 
largo del húmero, 

por debajo del deltoides 
y del nervio axilar 


Se desplaza el 
dedo en dirección 
proximal a lo largo 
del húmero, por 
debajo del deltoides 


Nervio axilar 


Húmero 


Nervio radial 
Figura 1-45 Se continúa desarrollando el plano epiperióstico para conectar las dos incisiones. 
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Abordaje anterolateral mínimamente invasivo al húmero proximal 


Se utiliza el abordaje anterolateral mínimamente invasivo 
al húmero proximal para la inserción de clavos intramedu- 
lares para el tratamiento de: 


1. Fracturas diafisarias agudas del húmero. 

2. Fracturas diafisarias patológicas del húmero. 

3. Fracturas diafisarias del húmero que tardan en soldar o 
no sueldan. 


La presencia del acromion suprayacente y el hecho de que 
el extremo superior del húmero está cubierto completamente 
por cartílago articular significan que la mayoría de los clavos 
son inclinados en su extremo superior y se insertan a través 
de la corteza lateral del húmero. El punto de acceso para un 
clavo intramedular se determina mediante radiografía y se 
superpone una plantilla del clavo requerido sobre la radio- 
grafía del húmero lesionado. El punto de acceso más común 
es lateral a la superficie articular de la cabeza del húmero y 
medial a la tuberosidad mayor (v. fig. 1-50). 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino. Se eleva la parte 
superior de la mesa a aproximadamente 60 grados (v. fig. 
1-78). Se coloca al paciente de modo que el hombro quede 
sobre el borde de la mesa. De forma opcional, se puede uti- 
lizar una mesa especial que permita la visualización radio- 
gráfica del hombro, tanto en su plano anteroposterior como 
lateral. Hay que asegurarse de que la espina cervical tenga un 
soporte adecuado y que se evite la flexión lateral de la espina 
cervical para evitar una lesión por tracción del plexo braquial. 


Acromion 


Tuberosidad 
mayor 


Figura 1-46 Se palpa el borde lateral del acromion y se realiza 
una incisión de 2 cm desde ese borde hasta la cara lateral del 
brazo. 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El acromion es rectangular. Su dorso óseo y el borde late- 
ral son fácilmente palpables en la cara exterior del hombro 
(v. fig. 1-51 y 1-52). 


Incisión 
Se realiza una incisión desde la cara exterior del acromion 
hasta la cara lateral del brazo (fig. 1-46; v. fig. 1-39). 


Plano internervioso 


Este abordaje no utiliza un plano internervioso. La disec- 
ción implica la división del músculo deltoides. 


Disecciones quirúrgicas superficial 
y profunda 


Se inserta un cable por debajo del control de intensificador 
de imágenes mediante incisión cutánea, a través del deltoides 
y del manguito de los rotadores al punto correcto de inser- 
ción en el húmero (fig. 1-47). Esta posición está determinada 
en el plano preoperativo por rayos X. Se confirma que el 


Acromion 


Deltoides 


Tuberosidad 
mayor 


Figura 1-47 Se inserta un cable guía a través de las fibras del 
deltoides bajo el control de intensificador de imágenes. 
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Aa inserción de los pernos de conexión proximales. Por lo tanto, 
\ | la incisión no debería representar un riesgo de daño para 
| | el nervio axilar (v. fig. 1-39). Sin embargo, el nervio puede 
| resultar dañado si los pernos de interconexión proximales se 
| | insertan desde la cara lateral a la medial (v. fig. 1-50). 
|! 


| Tendones 

| Con este abordaje se incide en parte del tendón del supra- 
\ espinoso y de la bolsa subacromial. Por lo tanto es inevita- 
| | ble un cierto grado de daño al manguito de los rotadores 


| Deltoid con el uso de clavos convencionales en el húmero proximal 
eltoides 


(v. fig 1-39). Se reduce el daño al manguito de los rotadores 
asegurándose de que los taladros utilizados pasen por las 
cubiertas de protección. Es importante reparar el tendón del 
supraespinoso durante el cierre del abordaje quirúrgico. A 
pesar de estas maniobras, puede haber un grado importante 
de rigidez posoperatoria del hombro en algunos pacientes 
después del uso anterógrado de clavos humerales.** 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación distal. El abordaje se puede ampliar a un abor- 
daje lateral formal del húmero proximal. Si no se puede 
obtener una reducción cerrada de fracturas del húmero 
proximal, puede ser necesaria esta ampliación (v. fig. 1-39). 


$ 


| 


Figura 1-48 Se alarga la trayectoria hecha por el cable utilizando 
un bisturí romo. Se incide una parte del deltoides y una parte del | 
tendón del supraespinoso. 


cable esté en la posición correcta utilizando un intensifica- \ Deltoides 
dor de imagenes con brazo en forma de C tanto en el plano 
anteroposterior como lateral. 

Se retira el cable y se introduce un bisturí romo siguiendo 
la trayectoria del cable utilizando un intensificador de ima- 
genes con brazo en forma de C para confirmar la posicion 
(fig. 1-48). Se incide una pequeña porción del deltoides y se 
realiza una incisión limpia en parte del tendón del supraes- 
pinoso. Se retira el bisturí y se reinserta el cable. Se taladra 
el extremo proximal del húmero, dependiendo del clavo 
que se va a utilizar (figs. 1-49 y 1-50). 


Nervios 
El nervio axilar se localiza aproximadamente 7 cm por 
debajo de la punta del acromion y discurre transversal- 
mente en la superficie profunda del deltoides. 

La arteria braquial y el nervio medio se localizan media- Figura 1-49 Se inserta un cable en el extremo proximal del 
les al húmero proximal. También están en riesgo durante la húmero bajo el control de un intensificador de imágenes. 


Tendón del 
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Figura 1-50 Vista lateral del hombro, que muestra 

la inserción del cable guía. El punto de acceso más 
común es lateral a la superficie articular de la cabeza del 
húmero y medial a la tuberosidad mayor. 


Anatomía quirúrgica aplicada a los abordajes anterolateral y lateral 


Generalidades 


La cara lateral de la articulación del hombro está cubierta por 
dos planos musculares: el plano externo está formado por la 
porción lateral del músculo deltoides, mientras que el plano 
interno lo constituye el tendón del supraespinoso (parte del 
manguito de los rotadores) (figs. 1-51 y 1-52). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El acromion, que es la continuación en dirección lateral de 
la espina de la escápula, es la parte más superior del hombro, 
y recubre el troquíter. Los músculos se insertan o se originan 
en él, pero ningún músculo lo cubre. Así, es parcialmente 
subcutáneo y puede palparse (v. fig. 1-51). La forma anató- 
mica del acromion presenta importantes variaciones, hecho 
que estaría relacionado con el síndrome de atrapamiento 
subacromial.*” 


Incision 

Dado que la incisión cutánea lateral atraviesa las líneas rela- 
jadas de tensión de la piel de forma prácticamente transver- 
sal, es probable que quede una cicatriz ancha. 
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Disección quirúrgica superficial 


La disección quirúrgica superficial implica la división de las 
fibras del músculo deltoides. La ampliación proximal del 
abordaje para exponer el supraespinoso implica la división 
de las fibras del músculo trapecio (v. fig. 1-40). 


Músculo deltoides 

El abordaje lateral afecta a la porción del deltoides que se origina 
en el borde lateral del acromion. El deltoides lateral está formado 
por fibras oblicuas que forman varios vientres (músculo multi- 
penniforme), procedentes de bandas tendinosas resistentes que 
se originan en el acromion. Estas bandas, de hecho, producen 
una serie de escotaduras en el hueso. El músculo se inserta en la 
parte media del borde lateral del húmero a través de unas ban- 
das similares; las fibras musculares que emergen de estas bandas 
tendinosas se interdigitan formando un patrón en espiga. 

Esa disposición con múltiples vientres musculares pro- 
porciona al deltoides una gran potencia, aunque limita el 
grado de contracción que puede alcanzar. A pesar de la dis- 
posición de las fibras, es relativamente fácil dividirlo longi- 
tudinalmente. Las resistentes bandas tendinosas también 
evitan que el músculo se lesione en exceso cuando se divide 
durante la intervención (fig. 1-53). 
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Figura 1-51 Músculos superficiales de la cara lateral del hombro. Los músculos se originan o se insertan en el 
acromion y en la espina de la escápula, pero no los cubren. 


Hay cierta controversia acerca de si debe desinsertarse el 
músculo deltoides del acromion, ya que su reinserción es difí- 
cil y, con frecuencia, no tiene éxito.* La mejor solución podría 
ser la realización de una osteotomía del acromion, siempre con- 
servando las inserciones musculares, con una síntesis posterior, 
aunque el hecho de que las porciones anterior y posterior del 
deltoides tiendan a desplazar en direcciones opuestas los frag- 
mentos de la osteotomía puede conducir a una seudoartrosis del 
acromion. En la gran mayoría de los casos, para obtener una 
adecuada exposición de las estructuras subyacentes no es nece- 
sario desinsertar del acromion una gran extensión del deltoides. 


Músculo trapecio 
Véase el apartado dedicado al abordaje posterior ala columna 
cervical, 


Nervio axilar 
Véase el apartado dedicado a los peligros del abordaje late- 
ral al hombro (v. pág. 33). 


Rama acromial de la arteria acromiotorácica 

La rama acromial de la arteria acromiotorácica es tributa- 
ria de la arteria acromiotorácica, que procede de la segunda 
porción de la arteria axilar. Discurre inmediatamente por 
debajo de la inserción del músculo deltoides en la articula- 
ción acromioclavicular, localización en la que puede coagu- 
larse con facilidad. 


Bolsa subacromial (subdeltoidea) 

La bolsa subacromial separa los dos planos musculares 
que cubren la cara lateral de la articulación del hom- 
bro. Permite el deslizamiento entre estos planos y pro- 
tege el manguito de los rotadores (el plano profundo) del 
duro complejo osteoligamentoso formado por la apófisis 
acromial (acromion), el ligamento coracoacromial (que 
se extiende entre la apófisis coracoides y el acromion) y 
la apófisis coracoides de la escápula. Esta bolsa se sitúa 
entre los músculos supraespinoso y deltoides, y entre el 
músculo supraespinoso y el ligamento coracoacromial, 
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Figura 1-52 Se han extirpado parcialmente el deltoides y el trapecio para ver el manguito de los rotadores 
subyacente y el nervio axilar, normalmente situado por debajo del redondo menor en el espacio cuadrangular. 


razón por la que suele denominarse bolsa subacromial o 
bolsa subdeltoidea (figs. 1-54 y 1-55). 

La bolsa es una estructura de gran tamaño, que se 
extiende en dirección anterior hasta la parte inferior de la 
apófisis coracoides. En esta zona, proporciona lubricación 
entre el tendón conjunto de los músculos coracobraquial y 
bíceps braquial y el músculo subescapular subyacente. 

Normalmente, la bolsa no se comunica con la articu- 
lación del hombro, pero la rotura del tendón del supraes- 
pinoso puede producir una comunicación entre las dos 
estructuras sinoviales; una artrografía puede demostrar 
esta comunicación (fig. 1-56). 

Con el brazo situado en posición anatómica, la bolsa se 
localiza por debajo del músculo deltoides y del ligamento 
coracoacromial. Durante la abducción, la bolsa se retrae 
por debajo de este ligamento. En ese momento, si hay una 
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inflamación en la bolsa el paciente experimenta dolor, prin- 
cipalmente por la compresión de la bolsa entre la superfi- 
cie inferior del acromion y la cabeza del húmero (fig. 1-57). 
Normalmente, este doloroso arco de movimiento ocurre entre 
la aducción del hombro a 80 y 120 grados. Paradójicamente, 
en esta posición no existe dolor a la palpación sobre la cara 
lateral del hombro, porque la bolsa está protegida por com- 
pleto de la palpación por el ligamento coracoacromial. 
Cuando el brazo se lleva de nuevo a aducción, el dolor des- 
aparece, ya que también lo hace la compresión de la bolsa 
entre el ligamento y el supraespinoso. Sin embargo, en esa 
posición puede reproducirse el dolor por palpación sobre la 
cara lateral del hombro debajo del acromion, porque ahora 
la bolsa es accesible. La extensión pasiva del hombro también 
expone la bolsa en dirección anterior, desde su posición bajo 
el acromion, y la hace palpable. 
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Figura 1-53 Disposición multipenniforme de las fibras 
musculares de la porción media del deltoides. 
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Figura 1-54 Bolsa subacromial. Obsérvese 
la expansión de la bolsa subacromial 

y su gran porción subdeltoidea. La bolsa 
subescapular con frecuencia perfora 

la cápsula articular y comunica con la 
articulación. 
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Figura 1-55 La bolsa subacromial protege directamente el 
tendón del supraespinoso del complejo osteoligamentoso que lo 
cubre. 


Disección quirúrgica profunda y sus peligros 


Músculo supraespinoso 

El supraespinoso, un músculo multipenniforme, pasa en direc- 
ción lateral por debajo del ligamento coracoacromial. En este 
músculo con frecuencia se producen cambios degenerativos 


Tendón del 
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Deltoides Bolsa Acromion 
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Rotura del tendón del supraespinoso 
y comunicación de la bolsa con la articulación 


Figura 1-56 La rotura del tendón del supraespinoso permite la 
comunicación directa entre la articulación y la bolsa subacromial. Una 
artrografía del hombro pone de manifiesto esta comunicación y ayuda 
a establecer el diagnóstico de rotura del manguito de los rotadores. 


y roturas tendinosas dentro del manguito rotador. La degene- 
ración de su tendón provoca una respuesta inflamatoria en la 
bolsa subacromial suprayacente, y la mayor parte de los casos 
de bursitis subacromial probablemente reflejan la presencia de 
patología en este músculo.* La íntima relación entre el supra- 
espinoso y el ligamento coracoacromial puede ocasionar la 


Figura 1-57 La abducción del brazo puede atrapar 
la bolsa subacromial entre el troquíter y la superficie 
inferior del acromion y del ligamento coracoacromial. 
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Figura 1-58 Vista superior del hombro que muestra el manguito de los rotadores y la articulación 
acromioclavicular. El nervio supraescapular inerva los músculos supraespinoso e infraespinoso después de 
pasar a través de la escotadura y el ligamento supraescapulares. Supraespinoso. Origen. Tres cuartas partes 
mediales de la fosa supraespinosa de la escápula. Inserción. Faceta superior del troquíter del húmero. Acción. 
Inicia la abducción del hombro. Inervación. Nervio supraescapular. 


abrasión mecánica entre estas dos estructuras durante la abduc- 
ción del brazo, causando la degeneración del tendón. La bolsa 
subacromial reduce esta tendencia (v. figs. 1-55 y 1-59). 

Con el brazo en posición anatómica, el tendón del supra- 
espinoso gira 90° sobre la cabeza humeral antes de insertarse, 
y esto compromete en cierta medida la vascularización del 
tendón. La insuficiencia vascular resultante es otra posible 
causa de los cambios degenerativos.*” 

Independientemente de la patogenia de la degeneración, 
alrededor de una cuarta parte de todoslos individuos que llegan 
a los 65 años de edad presenta roturas del tendón del supraes- 
pinoso.* Los pacientes con roturas completas del supraespi- 
noso no son capaces de abducir el brazo sin realizar ciertas 
maniobras compensatorias, como encogerse de hombros, por- 
que el supraespinoso es el origen del movimiento de aducción 
del hombro. Si un paciente con rotura del tendón del supraespi- 
noso desciende el brazo afectado con lentitud desde la vertical, 
pierde el control del brazo aproximadamente a los 30%, y éste 
cae de manera súbita sobre el costado. 

El nervio supraescapular es una rama del fascículo supe- 
rior del plexo braquial; penetra en el músculo desde su super- 
ficie profunda. Algunos métodos de reparación de las roturas 
del tendón del supraespinoso incluyen la movilización de todo 
el vientre muscular y su desplazamiento en dirección lateral 
para disminuir la tensión sobre la sutura de reparación.” Hay 
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que ser cauteloso al movilizar el supraespinoso de su fosa para 
evitar una posible lesion de su nervio (fig. 1-58). 


Sindrome de atrapamiento subacromial 


La abducción del brazo puede comprimir el músculo supra- 
espinoso entre la cabeza del húmero y el arco formado por 
el acromion y el ligamento coracoacromial. La anatomía del 
acromion varía considerablemente de un individuo a otro y 
algunas formas del acromion se han asociado con el síndrome 
de atrapamiento. En algunos pacientes con atrapamiento suba- 
cromial, los síntomas pueden mejorar realizando una acromio- 
plastia asociada a la sección del ligamento coracoacromial. Esta 
técnica se realiza mediante una incisión abierta (v. Abordaje 
anterolateral a la articulación acromioclavicular y al espacio 
subacromial) o mediante técnicas artroscópicas. 


Puntos anatómicos especiales 


La articulación acromioclavicular es una articulación sino- 
vial formada por el extremo lateral de la clavícula y el borde 
medial del acromion. El extremo lateral de la clavícula se 
sitúa por encima del acromion; la articulación puede pal- 
parse presionando en dirección medial contra el engrosa- 
miento del extremo de la clavícula. 
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Figura 1-59 A: Vista superior de la articulación del hombro que muestra la estructura ósea y la cápsula 
articular acromioclavicular. B: Vista anterior de un corte transversal del hombro que muestra la articulación 
acromioclavicular con su menisco, así como el tendón del supraespinoso y sus relaciones con el ligamento 


coracoacromial. 


La articulación acromioclavicular contiene un menisco 
fibrocartilaginoso que generalmente es incompleto y sus- 
ceptible de desplazarse en las subluxaciones traumáticas de 
la articulación (fig. 1-59B). 

Las dos entidades más comunes que afectan a la articula- 
ción acromioclavicular son la luxación acromioclavicular y 
la artrosis acromioclavicular. En casos de luxación acromio- 
clavicular, es importante recordar que los ligamentos acce- 
sorios principales de la articulación proceden de la apófisis 
coracoides y se extienden hasta la superficie inferior de la 
clavícula, a cierta distancia de la articulación. Estos ligamen- 
tos no pueden ser reparados directamente para restaurar la 
estabilidad articular; sin embargo, si la articulación se reduce 
y se estabiliza mediante otra técnica, tienen capacidad de 


cicatrización. La artrosis acromioclavicular suele asociarse 
con el desarrollo de osteofitos inferiores, y esto contribuye al 
síndrome de atrapamiento. 

La articulación se expone con facilidad mediante un 
abordaje superior, dado que se encuentra en un plano sub- 
cutáneo. Las inserciones de los músculos trapecio y deltoides 
en la superficie superior de la clavícula son confluentes; sin 
embargo, los dos músculos se separan fácilmente mediante 
disección subperióstica (fig. 1-60). En casos de luxación 
acromioclavicular, sin embargo, esta disección ya se ha pro- 
ducido, y el extremo distal de la clavícula con frecuencia se 
localiza en una posición subcutánea. 

La articulación también puede abordarse desde su 
superficie anterior (v. Abordaje anterolateral al hombro). 
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Figura 1-60 Abordaje superior a la articulación acromioclavicular. 


Abordaje posterior a la articulación del hombro 


El abordaje posterior permite el acceso a las regiones poste- 
rior e inferior de la articulación del hombro.“* No suele ser 
necesario, pero puede utilizarse en las siguientes indicaciones: 


1. Reparación en casos de luxación o subluxación poste- 
rior recurrente del hombro.** 

2. Osteotomía de la glenoides.” 

Biopsia y resección de tumores. 

4. Drenaje de abscesos (con el paciente en la posición habi- 
tual en cama, este abordaje permite la salida del conte- 
nido purulento por gravedad). 

5. Tratamiento de fracturas del cuello de la escápula, espe- 
cialmente de aquellas asociadas a fracturas de clavícula 
(hombro flotante). 

6. Tratamiento de las fracturas-luxaciones posteriores del 
húmero proximal. 


w 


Posición del paciente 


Se sitúa el paciente en decúbito lateral al borde de la mesa qui- 
rúrgica, con la extremidad afectada en la parte superior. Se 
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coloca el campo quirúrgico de forma que permita mover libre- 
mente la extremidad (fig. 1-61). El cirujano se coloca detrás 
del paciente. Hay que comprobar que la oreja del paciente no 
quede plegada, de forma inadvertida, debajo de la cabeza. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El acromion y la espina de la escápula forman un arco con- 
tinuo. La espina de la escápula se extiende en dirección obli- 
cua a través de las cuatro quintas partes superiores de la cara 
dorsal de la escápula y finaliza en un triángulo aplanado y 
liso en su borde medial. Es fácilmente palpable. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal a lo largo de toda la espina 
de la escápula, que se extienda desde el vértice posterior hasta 
el acromion (fig. 1-62). De forma opcional, se realiza una inci- 
sión longitudinal de 10 a 15 cm con el centro en un punto infe- 
romedial a 2 cm de la esquina posterior del acromion. 
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Figura 1-61 Posición del paciente en la 
mesa quirúrgica para el abordaje posterior 
al hombro. El campo quirúrgico se 
establece de manera que se pueda mover 
el brazo de forma independiente. 


: Acromion 
Espina de la escapula 


Figura 1-62 Se realiza una incisión 
longitudinal a lo largo de la espina 
de la escapula y de modo que se 
extienda hasta el borde posterior 
del acromion. Para ampliar el 
abordaje puede curvarse el extremo 
medial de la incisión en dirección 
distal. 
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Redondo menor 
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Figura 1-63 El plano internervioso se localiza entre el redondo menor (nervio axilar) y el infraespinoso (nervio 


supraescapular). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se localiza entre los músculos 
redondo menor, inervado por el nervio axilar, e infraespi- 
noso, inervado por el nervio supraescapular (fig. 1-63). 


Disección quirúrgica superficial 


Se identifica el origen del deltoides en la espina de la escá- 
pula y se despega el músculo de su origen. El plano entre el 
deltoides y el músculo infraespinoso subyacente puede ser 
difícil de encontrar, en especial porque existe tendencia a 
intentar localizarlo demasiado cerca del hueso y terminar 
despegando el músculo infraespinoso de la escápula. El 
plano es más fácil de encontrar en el extremo distal de la 
incisión. Una vez que se ha encontrado, no es difícil de 
desarrollar si se rechaza el deltoides en dirección inferior 
y se expone el infraespinoso (fig. 1-64). Este plano tam- 
bién es internervioso, porque el deltoides está inervado 
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por el nervio axilar y el infraespinoso está inervado por 
el nervio supraescapular. Si se utiliza la incisión longitu- 
dinal, se deben elevar los colgajos lo suficiente para ver 
las fibras del deltoides. Se separan estas fibras de la espina 
de la escápula, mostrando el músculo infraespinoso sub- 
yacente. El extremo distal de la separación es el músculo 
redondo menor. 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el plano internervioso entre los músculos 
infraespinoso y redondo menor, y se desarrolla mediante 
disección roma, utilizando el dedo. Este importante plano 
es difícil de definir (fig. 1-65). Para alcanzar la región pos- 
terior de la cavidad glenoidea y el cuello de la escápula se 
rechaza el infraespinoso en dirección superior y el redondo 
menor en dirección inferior (fig. 1-66). Así, queda expuesto 
el vértice posteroinferior de la cápsula de la articulación 
del hombro. Para explorar la articulación, se realiza una 
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Figura 1-64 Se identifica el origen del músculo deltoides en la espina de la escápula y las inserciones de su 
origen. Se comienza a desinsertar el músculo de lateral a medial. 


incisión longitudinal, próxima al borde de la escápula (figs. 
1-67 y 1-68). En casos de inestabilidad posterior, la cáp- 
sula estará desinsertada de la parte posterior de la glenoi- 
des, con o sin la presencia de un fragmento óseo (lesión de 
Bankart posterior). Para ingresar al cuello de la escápula y 
su borde lateral, se disecciona en dirección inferior en un 
plano subperióstico, quitando parte del origen de la cabeza 
larga del músculo braquial del tríceps. 


Nervios 

El nervio axilar discurre a través del espacio cuadran- 
gular, por debajo del redondo menor. Este nervio puede 
resultar lesionado si se realiza una disección por debajo 
del redondo menor, de modo que es de gran importancia 
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identificar el intervalo muscular entre el infraespinoso y el 
redondo menor, y permanecer en este intervalo. 

El nervio supraescapular rodea la base de la espina de la 
escápula en su trayecto desde la fosa supraespinosa hasta 
la fosa infraespinosa. Inerva tanto el músculo supraespinoso 
como el infraespinoso. Durante el abordaje, el supraespi- 
noso no se debe separar excesivamente en dirección medial 
dado que se puede producir una neuroapraxia debido a 
la elongación del nervio sobre el borde lateral rígido de la 
espina de la escápula (v. fig. 1-72). Después de este abor- 
daje, es común el desgaste del infraespinoso.”° 


Vasos 

La arteria circunfleja humeral posterior discurre con el 
nervio axilar en el espacio cuadrangular, por debajo del 
borde inferior del redondo menor. La lesión de esta arteria 
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Figura 1-65 Se identifica el plano internervioso entre el infraespinoso y el redondo menor. Obsérvese que es 


difícil de definir. 


produce un sangrado difícil de controlar, que se evita man- 
teniéndose en el plano intermuscular correcto (v. fig. 1-71). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

A fin de obtener una mejor exposición de la capa muscular 
profunda, se divide el deltoides desinsertándolo en el borde 
lateral de la herida. Para mejorar el acceso a la región posterior 
de la articulación del hombro, se desinserta el infraespinoso a 
1 cm de su inserción en el troquíter. Se retrae el músculo en 
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dirección medial, teniendo cuidado de no lesionar el nervio 
supraescapular, que penetra en la cara profunda del músculo 
inmediatamente por debajo de la espina de la escápula. Este 
tipo de exposición es necesaria para la colocación de un blo- 
queo óseo posterior en posición adecuada (fig. 1-69). Incluso 
siendo muy cauteloso, no es raro que se produzca una neu- 
roapraxia del nervio supraescapular tras esta maniobra. 


Medidas de ampliación 
Esta incisión no puede extenderse de una forma útil. Su 
única función es proporcionar acceso a la cara posterior de 
la articulación del hombro. 
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Figura 1-66 Se rechaza el infraespinoso en dirección superior y el redondo menor en dirección inferior para 
alcanzar la cara posterior de la cápsula articular del hombro. 
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Figura 1-67 Se incide la cápsula articular cerca de la cavidad glenoidea 
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Figura 1-68 Se rechaza la cápsula articular para dejar al descubierto la región posterior de la cavidad 
glenoidea, el cuello de la escápula y la cabeza del húmero. 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


Abordaje posterior a la articulación del hombro 


Nervio supraescapular 
Infraespinoso (seccionado) 


Borde lateral de la 
espina de la escápula 


Superficie 
articular 
del húmero 


Infraespinoso (seccionado) 


Redondo 
menor 


Deltoides 


` 


Cápsula 
articular Rodete 
glenoideo posterior 


Figura 1-69 Para conseguir una mayor exposición de la articulación, se secciona el músculo infraespinoso 
cerca de su inserción en el húmero y se separa en dirección medial. Hay que rechazar el músculo con 
suavidad para evitar la distensión del nervio supraescapular, que entra en el músculo desde su cara profunda 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior 


a la articulación del hombro 


Generalidades 


La región posterior del hombro, como las regiones anterior 
y lateral, está cubierta por dos capas musculares. La parte 
posterior del deltoides forma la capa externa, igual que en 
los otros abordajes al hombro. La capa interna está formada 
por dos músculos del manguito de los rotadores, el infraes- 
pinoso y el redondo menor (figs. 1-70 y 1-71). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La espina de la escápula es una cresta ósea gruesa que se pro- 
yecta desde la parte posterior del cuerpo de la escápula. Su 


Trapecio 


Espina de la 
escápula 


Fascia del 
infraespinoso 


Rama 
de la arteria 
circunfleja escapular 


base se extiende casi horizontalmente, y su borde lateral libre 
se curva en dirección anterior para formar el acromion. La 
espina separa la fosa supraespinosa de la fosa infraespinosa. 
El trapecio se inserta sobre ella desde arriba; parte del deltoi- 
des se origina en su borde inferior (v. fig. 1-70). 


Incisión 

Como la incisión cutánea transversa se extiende a través de 
las líneas relajadas de tensión de la piel, suele producirse 
una cicatriz ancha. Una incisión vertical en el extremo late- 
ral de la espina de la escápula consigue mejores resultados 
estéticos, pero proporciona un pobre abordaje a la articula- 
ción y del cuello glenoideo. 


Acromion 


Deltoides posterior 


Ramas cutáneas 
externas del nervio 
axilar 
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larga 
del triceps 
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lateral 
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Dorsal 
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Figura 1-70 Musculos superficiales de la cara posterior del hombro. La parte posterior del deltoides se 
origina en la espina de la escapula mediante una aponeurosis. El plano entre el deltoides y el infraespinoso 
subyacente es dificil de identificar. 
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Figura 1-71 Se ha desinsertado la porción posterior del deltoides de la espina de la escápula. Se observan los 
músculos infraespinoso, redondo menor y redondo mayor, así como las cabezas larga y lateral del músculo tríceps. Los 
límites del espacio cuadrangular son, por arriba, el borde inferior del redondo menor, lateralmente, el cuello quirúrgico 
del húmero; medialmente, la cabeza larga del triceps, y por debajo, el borde superior del redondo mayor. A través de 
este espacio discurre el nervio axilar y la arteria humeral circunfleja posterior. Infraespinoso. Origen. Tres cuartas partes 
mediales de la fosa infraespinosa de la escápula. Inserción. Faceta central del troquíter del húmero. Acción. Rotador 
externo del húmero. Inervación. Nervio supraescapular. Redondo menor. Origen. Borde axilar de la escápula. Inserción. 
Faceta más inferior del troquíter del húmero. Acción. Rotador externo del húmero. Inervación. Nervio axilar. 


Músculo infraespinoso 

Las fibras del músculo infraespinoso son multipennifor- 
mes; se insertan mediante numerosos tabiques fibrosos 
intramusculares. 

El infraespinoso se continúa con su porción tendinosa 
inmediatamente antes de atravesar la parte posterior de 
la articulación del hombro; una pequeña bolsa entre el 
músculo y la zona posterior del cuello de la escápula faci- 
lita el deslizamiento libre del tendón sobre el hueso. El 
músculo también se inserta sobre la cápsula articular del 
hombro, aumentando la resistencia mecánica de la cáp- 
sula (fig. 1-72). 


Disección quirúrgica superficial 


En el abordaje posterior únicamente se desinsertan aquellas 
fibras del deltoides que se originan en la espina de la escá- 
pula. Como las fibras son rectas y están íntimamente adhe- 
ridas al periostio de la escápula, el músculo puede levantarse 
de forma subperióstica. Durante el cierre, el resistente tejido 
que permanece unido al músculo proporciona un anclaje 
excelente para las suturas, a diferencia de lo que ocurre en las 
porciones anterior y lateral del músculo. Sin embargo, para 
anclar las suturas musculares puede ser necesario realizar 
algunas perforaciones óseas a través de la espina. 


Músculo redondo menor 


Disección quirúrgica profunda El redondo menor se localiza al lado del músculo infraespi- 


En este abordaje la disección profunda se localiza entre los 
músculos infraespinoso y redondo menor (v. fig. 1-71). 
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noso. Sus fibras discurren paralelas unas con otras, en con- 
traste con las fibras multipenniformes del infraespinoso; 
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Figura 1-72 Se ha resecado la porción lateral del infraespinoso y del redondo menor para dejar al descubierto la 
cápsula articular. Se observan el nervio supraescapular y la arteria circunfleja escapular, que se curvan en dirección 
medial y distal alrededor del borde lateral de la espina de la escápula. Se observa también el nervio axilar emergiendo 
a través del espacio cuadrangular y dividiéndose en varias ramas. La rama medial proporciona una rama para el 
músculo redondo menor. Se observa el nervio radial atravesando el espacio triangular y penetrando en el surco del 
nervio radial en la porción superior del húmero. El espacio triangular está limitado por arriba por el borde inferior del 
músculo redondo mayor, medialmente por la cabeza larga del triceps, y lateralmente por la diáfisis del húmero. 


esta diferencia puede ayudar a identificar el intervalo entre 
los dos músculos. 

El nervio axilar penetra en el músculo desde su borde 
inferior. El borde superior (el límite entre el infraespinoso 
y el redondo menor), en consecuencia, es la cara segura 
del músculo y constituye un auténtico plano interner- 
vioso (v. fig. 1-71). 


Nervio axilar 

El nervio axilar es una rama del fascículo posterior del plexo 
braquial. Discurre en dirección inferior, a lo largo de la pared 
posterior de la axila, sobre la superficie del subescapular, ale- 
jado de la incisión que se realiza en este músculo durante el 
abordaje anterior al hombro (v. fig. 1-26). A continuación, 
el nervio discurre a través del espacio cuadrangular, en con- 
tacto con el cuello quirúrgico del húmero. En este punto, 
puede resultar lesionado fácilmente durante la intervención, 
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en las fracturas del cuello quirúrgico del húmero o durante 
una luxación anterior del hombro. 

Los límites del espacio cuadrangular son diferentes 
dependiendo de si se observa por delante o por detrás 
(v. fig. 1-71). 


Vista posterior. Los límites posteriores del espacio cua- 
drangular son los siguientes: por arriba, el borde inferior 
del redondo menor; lateralmente, el cuello quirúrgico del 
húmero; medialmente, la cabeza larga del tríceps, y por 
abajo, el borde superior del redondo mayor. 


Vista anterior. Los límites anteriores del espacio cuadran- 
gular son los siguientes: por arriba, el subescapular; late- 
ralmente, el cuello quirúrgico del húmero; medialmente, la 
cabeza larga del tríceps, y por abajo, el borde superior del 
redondo mayor (v. fig. 1-26). 

El nervio axilar desaparece bajo el borde inferior del 
subescapular y, tras atravesar el espacio cuadrangular, 
emerge en la parte posterior del hombro, por debajo del 


borde inferior del redondo menor. Los vasos humerales cir- 
cunflejos posteriores discurren junto a él (v. fig. 1-71). 

Las disecciones que se realizan por encima del redondo 
menor no lesionan el nervio axilar; sin embargo, si la disección 
sealeja del plano correcto y se extiende por debajo del redondo 
menor, puede resultar lesionado el nervio axilar. Dado que el 
nervio axilar constituye la única inervación del deltoides, cual- 
quier lesión produce importantes secuelas funcionales. 

Dentro del espacio cuadrangular, el nervio axilar se 
divide en dos ramas tras dar lugar a una pequeña rama 
para la articulación del hombro. La rama profunda penetra 
e inerva la superficie profunda del deltoides (v. fig. 1-71), 
y la rama superficial inerva el músculo redondo menor y 
envía una rama cutánea a la cara lateral de la parte superior 
del brazo, denominada nervio cutáneo lateral superior del 
brazo, que inerva la piel localizada por encima de la inser- 
ción del deltoides (v. fig. 1-70). 

El nervio cutáneo lateral superior del brazo tiene 
importancia desde el punto de vista clínico en casos de 
parálisis postraumática del nervio axilar producida, por 
ejemplo, tras una luxación anterior aguda de hombro. La 
exploración de los músculos deltoides y redondo menor 
paralizados puede ser difícil o imposible por el dolor aso- 
ciado a la lesión. La disminución de la sensibilidad cutá- 
nea sobre la inserción del deltoides es un signo clínico 
fiable de la presencia de una parálisis del nervio axilar. 

El nervio axilar es el mejor ejemplo de la ley de Hilton, que 
afirma que el nervio motor de un músculo tiende a emitir una 
rama para la articulación que éste moviliza y otra rama para 
la piel que se localiza sobre esta articulación." El dolor en el 
hombro se percibe a través del nervio axilar y, por lo tanto, 
puede irradiarse a la distribución cutánea del nervio. 


Abordajes artroscópicos al hombro 


Principios generales de artroscopia 


La visualización de las estructuras anatómicas en los aborda- 
jes quirúrgicos abiertos es directa. Si una determinada estruc- 
tura no es visible, puede exponerse ampliando la incisión y 
expandiendo, así, el abordaje quirúrgico. Por el contrario, la 
visualización de las estructuras en los abordajes artroscópicos 
se realiza a través de sistemas ópticos. El artroscopio que se 
utiliza con más frecuencia está angulado 30? en su punta, de 
forma que la imagen obtenida muestra las estructuras que se 
encuentran a 30° del eje mayor del artroscopio y no las estruc- 
turas que están justo delante de la óptica. Esta es la técnica que 
se va a describir en este libro (fig. 1-73, imagen ampliada). 

Es necesario utilizar ópticas anguladas porque las estruc- 
turas óseas de la articulación permiten situar el artroscopio 
sólo en determinadas posiciones. La utilización de una óptica 
angulada permite al cirujano “asomarse a la esquina” y aumen- 
tar, en gran medida, la visión obtenida dentro de cualquier 
articulación. 
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Nervio radial 
El nervio radial, que es la otra rama principal del fascículo 
posterior del plexo braquial, abandona la axila en direc- 
ción posterior, atravesando el espacio triangular definido 
en su parte superior por el borde inferior del redondo 
mayor, lateralmente por la diáfisis del húmero, y medial- 
mente por la cabeza larga del tríceps (v. figs. 1-61 y 1-72). 
Las posibilidades de lesionar el nervio radial mediante 
este abordaje son remotas. Durante el abordaje posterior 
al hombro no puede estar lesionado este nervio a menos 
que se realice una disección por debajo no solamente del 
redondo menor sino también del redondo mayor. 


Vasos escapulares circunflejos 

Además, hay otro espacio triangular en la capa profunda 
de los músculos del hombro cuando se abordan desde la 
región posterior. Sus límites son los siguientes: por arriba, 
el borde inferior del redondo menor; lateralmente, la 
cabeza larga del tríceps, e inferiormente, el borde superior 
del redondo mayor (v. fig. 1-71). 

Este espacio triangular contiene los vasos escapulares cir- 
cunflejos, que forman parte de la rica vascularización de la escá- 
pula. La disección realizada entre los músculos redondos menor 
y mayor no debe realizarse en procedimientos quirúrgicos elec- 
tivos, ya que el daño a estos vasos causará una hemorragia 
profusa difícil de controlar (v. fig. 1-71). Dado que la escápula 
presenta una rica vascularización, las fracturas de ésta con fre- 
cuencia se asocian a un sangrado considerable. El hematoma 
no es evidente, ya que está contenido por la fascia que rodea los 
músculos escapulares. Durante la valoración del estado cardio- 
vascular en un paciente politraumatizado siempre se tiene en 
cuenta el sangrado potencial de las fracturas de escápula. 


La visualización de las estructuras utilizando un artrosco- 
pio puede hacerse de diversas formas. El desplazamiento de la 
óptica hacia adelante y hacia atrás (avanzando el artroscopio 
o retirándolo) permite ver las estructuras que se encuentran 
delante o detrás de la imagen original (v. fig. 1-73). Cuando se 
utiliza un artroscopio es importante tener en cuenta lo siguiente: 


1. Noes posible obtener una imagen ampliada de un objeto 
únicamente avanzando la óptica porque ésta está angu- 
lada 30° desde su eje. 

2. Si se gira el artroscopio se obtienen una serie de imágenes 
anguladas 30° con respecto al eje de la óptica (fig. 1-74). 

3. Al angular la óptica se modifica la dirección de la imagen 
(fig. 1-75). No pueden verse las estructuras situadas inmedia- 
tamente delante del artroscopio a menos que éste se angule. 

4. Es posible modificar la imagen moviendo la articula- 
ción mientras se mantiene el artroscopio en la misma 
posición. Esta maniobra es imprescindible para explorar 
cualquier articulación de forma completa. 
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Figura 1-73 La visualización de las estructuras con el artroscopio se consigue de diversas formas. Si se 
desplaza el artroscopio hacia adelante y hacia atrás (avanzándolo o retirándolo) se visualizan las estructuras 
que se encuentran delante o detrás de la imagen original. Cuando se retira el artroscopio desde la posición 1 
hasta la posición 2 se modifica la imagen desde el punto B al punto B”. Dado que la punta de la óptica está 
angulada 30° desde su eje, no es posible ampliar la imagen de un objeto únicamente avanzando la óptica. 
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Figura 1-74 Si se gira la óptica se 
obtienen una serie de imágenes 
anguladas 30° desde el eje de la 
óptica. Si se rota el artroscopio 
90° en sentido antihorario desde la 
posición 2 hasta la posición 3, la 
imagen cambia desde el punto B’ 
hasta el punto C. 


Figura 1-75 Si se angula la 

óptica se modifica la dirección 

de la imagen. Es la única forma 

de visualizar aquellas estructuras 
situadas directamente frente 

al artroscopio. Si se angula el 
artroscopio desde la posición 2 a 
la posición 4 se modifica la imagen 
desde el punto B’ al punto A. 


Abordajes posterior y anterior 


La articulación del hombro es una articulación esférica con 
una amplia cápsula que permite un gran rango de movimien- 
tos en todos los planos. Por lo tanto, la anatomía de la articula- 
ción es ideal para los abordajes artroscópicos. Sin embargo, el 
hecho de que el hombro esté cubierto por gruesas capas mus- 
culares dificulta, en cierta medida, el abordaje artroscópico 
(figs. 1-76 y 1-77). También hay estructuras neurovasculares 
que se encuentran en riesgo potencial durante los abordajes 
artroscópicos al hombro. La presencia del principal paquete 
vasculonervioso en la parte anteroinferior de la articulación 
limita los abordajes anteriores. Otras estructuras neurovascu- 
lares también pueden estar en peligro si los portales de entrada 
se sitúan en una posición inadecuada (v. Peligros). 

La artroscopia de hombro tiene las siguientes indicaciones: 


1. Descompresión subacromial en las tendinitis crónicas 
del manguito de los rotadores.” 


Supraespinoso 


Espina de la 
escápula 


Deltoides 


Infraespinoso 


Redondo 
menor 


Subescapular 


Escápula 
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Tratamiento de las roturas de espesor parcial del man- 
guito de los rotadores.*?* 

Tratamiento de las roturas del rodete glenoideo. 
Tratamiento de la artrosis acromioclavicular. 
Extracción de cuerpos libres intraarticulares. 
Tratamiento de la osteocondritis disecante. 
Sinovectomía. 


55,56 


Soy SYR pS 


Se han descrito numerosos portales artroscópicos para la 
cirugía artroscópica del hombro. El portal posterior es uno 
de los que se utilizan con más frecuencia con fines diagnós- 
ticos. Casi siempre se utiliza junto con el portal anterior. 
La combinación de estos portales permite utilizar de forma 
combinada el artroscopio y el instrumental. Generalmente, 
el artroscopio se introduce a través del portal posterior 
mientras que los instrumentos se utilizan desde el portal 
anterior. Sin embargo, cualquier portal puede utilizarse con 
cualquier fin. En este apartado se describen estos abordajes. 


Acromion 
Bolsa subacromial 


Supraespinoso 


Apofisis 
coracoides 


Deltoides 


Vaina 
del biceps 


Troquiter 


Cabeza larga 
del biceps 


Capsula 
articular inferior 


Figura 1-76 Anatomia de la articulación del hombro. Vista lateral del hombro derecho tras extirpar la porción 
externa del músculo deltoides. Se observa la espesa cobertura muscular de la articulación. 
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Bolsa 
subacromial 
Supraespinoso 


Cabeza larga 

del bíceps 

Apofisis 
coracoides 
Ligamento 
glenohumeral 
superior 


Deltoides 
Intervalo 


rotador 


Infraespinoso 


Rodete 


glenoideo Subescapular 


Ligamento 
glenohumeral 
medio 


Ligamento 
glenohumeral 
Cápsula inferior 
Cavidad articular 

articular inferior 

inferior glenoidea 


Redondo menor 


Figura 1-77 Visión lateral de la cavidad glenoidea tras extirpar la cabeza del húmero. 


Posición del paciente permita el acceso desde ambos lados (fig. 1-78). Se prepara y 
monta el campo quirúrgico de forma que el brazo pueda mani- 
Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- _pularse libremente durante la artroscopia. Esa posición, cono- 


rurgica. Se eleva la cabecera 60°. La posición del paciente debe cida como en “silla de playa}? disminuye la presión venosa 
ser tal que el hombro quede por fuera del borde de la mesay enla región del hombro y reduce el sangrado. La tracción del 


Figura 1-78 Posición del paciente para la artroscopia. 
Se eleva 60” la cabecera de la mesa quirúrgica. La 
posición del paciente debe ser tal que el hombro que va 
a ser intervenido quede por fuera del borde de la mesa, 
permitiendo el acceso a ambas caras de la articulación. 


Esta posición se conoce como “silla de playa”.'° 


brazo se utiliza en las técnicas artroscópicas de descompresión 
subacromial pero no es necesaria en la artroscopia diagnóstica. 


Puntos de referencia e incisión 


El hombro está rodeado por completo por una espesa cubierta 
muscular (v. figs. 1-51 y 1-76). La interlínea articular no es acce- 
sible por palpación y por esta razón los abordajes artroscópicos 
se basan en referencias que están situadas lejos de la articulación. 


Puntos de referencia anatómicos 

El acromion y la espina de la escápula forman un arco conti- 
nuo. Las porciones óseas del acromion dorsal y lateral son fácil- 
mente palpables en la cara externa del hombro (figs. 1-51, 1-53 
y 1-59A). 

Para identificar la apófisis coracoides se deslizan los dedos 
unos 2.5 cm por debajo del borde anterior del tercio lateral de 
la clavícula; a continuación se presiona en dirección oblicua 
lateral y posterior hasta que se percibe la apófisis coracoides. 


Incisiones 

Posterior. Se realiza una incisión de 8 mm con la punta de un 
bisturí, 2 cm por debajo y 1 cm por dentro del borde postero- 
lateral del acromion (fig. 1-79). 


Extremo 
posterolateral 
del acromion 


Punta de la 
apófisis 
coracoides 


Espina de 
la escápula 


Figura 1-79 Incisión posterior. Se realiza una incisión de 8 mm, 2 cm 
por debajo y 1 cm por dentro del vértice posterolateral del acromion. 
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Punta 
Cara anterior de la apófisis 
del acromion coracoides 


pe 


=> 


Figura 1-80 Incisión anterior. Se realiza una incisión de 8 mm 
a mitad de camino entre la punta de la apófisis coracoides y la 
cara anterior del acromion. 


Anterior. Se realiza una incisión de 8 mm con un bisturí a 
mitad de camino entre la punta de la apófisis coracoides y 
la cara anterior del acromion (fig. 1-80). 


Plano internervioso 


Posterior 

El plano internervioso se localiza entre el redondo menor 
(inervado por el nervio axilar) y el infraespinoso (inervado 
por el nervio supraescapular) (v. fig. 1-71). 


Anterior 

El plano internervioso se localiza entre el pectoral mayor 
(inervado por los nervios pectorales interno y externo) y el 
deltoides (inervado por el nervio axilar) (v. fig. 1-8). 


Disección quirúrgica 
Posterior 


Se coloca el dedo sobre la apófisis coracoides. Se introduce 
el trocar con la vaina del artroscopio a través de la incisión 
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Redondo 
menor 


Intervalo rotador 


Apofisis 
coracoides 


Deltoides 


Subescapular 


Figura 1-81 Introducción del artroscopio a través del portal posterior. Se coloca el dedo sobre la apófisis 
coracoides. Se introduce el trocar con la vaina del artroscopio a través de la incisión cutánea posterior y se 
dirige el extremo del artroscopio hacia el dedo del explorador. 


cutánea posterior y se dirige la punta hacia el dedo del 
explorador (fig. 1-81). Se penetra en la articulación gleno- 
humeral en un punto situado inmediatamente por encima 
de su ecuador. Aunque el artroscopio puede atravesar en 
teoría el manguito de los rotadores entre el infraespinoso y 
el redondo menor, generalmente perfora las fibras muscu- 
lares del infraespinoso (v. fig. 1-81). 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


Anterior 

Pueden utilizarse dos técnicas. La técnica más segura 
consiste en introducir el artroscopio a través del por- 
tal posterior para ver la cápsula anterior de la articula- 
ción del hombro. A continuación, se introduce una aguja 
intramuscular a través de la incisión cutánea anterior de 
manera que penetre en la articulación bajo visión artros- 
cópica directa. Esto asegura que se entra en la articulación 
en una posición correcta y segura (fig. 1-82). 
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Cabeza larga Extremo 
del bíceps anterior 
del acromion 


Punta 

de la 
apófisis 
coracoides 


Subescapular 


Ligamento 
glenohumeral 
medio 


Figura 1-82 Introducción del artroscopio a través del portal anterior. Se introduce un artroscopio a través del portal posterior 
para poder visualizar la cápsula anterior de la articulación del hombro y, a continuación, se introduce una aguja intramuscular a 
través de la incisión cutánea anterior y se penetra en la articulación bajo visión directa a través del artroscopio. 


Exploración artroscópica de la articulación del hombro 
desde el portal posterior 


6. Se desliza el artroscopio hasta el borde superoanterior de 


Sistemática de la exploración artroscópica 


la glenoides y se rota la óptica en dirección inferior para 


ld Eee iy > eel astayeeds a eiei explorar el complejo glenohumeral anterior (fig. 1-85A, 

2. Se identifica el tendon del biceps y su origen en su tra- Bisa) En e poa piele ser eco aplicar 
yectoria de superior a inferior (fig. 1-83A, B, vista 1) una fuerza de distracción al hombro o, de forma alterna- 

. , D, . e ae gia o o 

3. A continuación, se rota el artroscopio en dirección tiva, utilizar una óptica de 70° en lugar de una de 30°. — 
superior de forma que se pueda ver el supraespinoso . Se dirige el artroscopio en dirección anterior, hacia el trián- 
(fig. 1-83A, B, vista 2). El supraespinoso se encuentra gulo anterior, y se gira la óptica de forma que permita mirar 
por detrás del tendón del bíceps. en dirección inferior en el espacio situado por debajo del 

4. Para observar el infraespinoso y el redondo menor hay subescapular (fig. 1-85A, B, vista 6). Este espacio es una 
que rotar no solamente el artroscopio sino también la localización frecuente de cuerpos libres articulares. 
cabeza del húmero (fig. 1-84A, B, vista 3). LA continuación, se dirige el artroscopio hacia abajo y 

5. Seguidamente, se identifica el triángulo anterior del se rota la óptica en sentido posterior para permitir el 


hombro, formado por el tendón del bíceps, el borde 
superior del subescapular y la glenoides (fig. 1-85A, B, 
vista 4; v. fig. 1-83A, B, vista 1). Este triángulo señala 
la zona de seguridad para la entrada a través del portal 
anterior (v. fig. 1-82). 
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acceso al receso posterior del hombro (fig. 1-86A, B, 
vista 7; v. fig. 1-84). Es fácil visualizar la cabeza humeral 
y la glenoides desde el portal posterior. Para visualizar 
toda la superficie articular es necesaria una manipula- 
ción cuidadosa del hombro. 
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Vista 1 Triángulo Cabeza Infraespinoso 
anterior del húmero 


Supraespinoso 


Cabeza larga 


Deltoides del biceps 
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del biceps 


Cavidad 
glenoidea 
Rodete 
glenoideo 


Subescapular 


Triangulo 
anterior 
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glenohumeral medio 
Vista 2 Subescapular 


Supraespinoso 
Cavidad glenoidea 


Redondo menor Rodete glenoideo 


Cabeza del humero 


Cabeza larga del biceps 
A 


Tendón del biceps 


Triangulo 
anterior 


Vista 1 


Borde superior 
del subescapular 


Supraespinoso 


Cabeza 
del húmero 


Figura 1-83 A: Vista lateral de la articulación del hombro con la óptica en su interior (derecha) y sus respectivas 
imágenes artroscópicas (izquierda). Vista 1: se introduce el artroscopio a través del abordaje posterior y se 
identifica el tendón del biceps. Se identifica la cabeza larga del biceps según se extiende en dirección superior 
hasta su punto de origen. Obsérvese la posición del artroscopio en la articulación y la imagen obtenida. Vista 2: 
se rota el artroscopio en dirección superior para identificar el manguito de los rotadores. Obsérvese la porción 
supraespinosa del manguito de los rotadores. B: Vista general de la articulación del hombro desde la dirección 
del artroscopio en las vistas 1 y 2 (izquierda), relacionada con las respectivas imágenes artroscópicas (derecha). 
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del húmero 
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Deltoides 
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Figura 1-84 A: Vista lateral de la articulación del hombro con el artroscopio en su interior (derecha) y sus 
respectivas imágenes artroscópicas (izquierda). Vista 3: se rota el artroscopio para mirar en dirección inferior e 
identificar la porción inferior del manguito de los rotadores (infraespinoso y redondo menor). Se rota la cabeza 
del húmero para identificar el tendón del infraespinoso. B: Vista general de la articulación del hombro desde la 
dirección del artroscopio en la vista 3 (izquierda), relacionada con su imagen artroscópica (derecha). 
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Cabeza larga del bíceps s Subescapular 
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glenohumeral 
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Ligamento glenohumeral medio 
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Figura 1-85 A: Vista lateral de la articulación del hombro con el artroscopio en su interior (derecha) y sus respectivas imágenes 
artroscópicas (izquierda). Vista 4: se avanza el artroscopio en dirección anterior y se identifica el triángulo anterior. Obsérvese 
que el triángulo anterior está formado por el tendón del bíceps, el borde superior del subescapular y el rodete glenoideo. Vista 
5: se dirige el artroscopio hasta el borde superior de la glenoides y se rota el artroscopio en dirección inferior. Obsérvese el 
complejo glenohumeral anterior. Vista 6: se dirige el artroscopio en dirección anterior y, a continuación, se rota de forma que 
permita mirar en dirección inferior. Obsérvese el espacio por debajo del subescapular. Se dirige el artroscopio en dirección 
inferior y, a continuación, se rota para mirar en dirección posterior. B: Vista general de la articulación del hombro desde la 
dirección del artroscopio en las vistas 4, 5 y 6 (izquierda), relacionadas con sus imágenes artroscópicas respectivas (derecha). 
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Figura 1-86 A: Vista lateral de la articulación del hombro con el artroscopio en su interior (derecha) y con su imagen 
artroscópica (izquierda). Vista 7: se dirige el artroscopio en dirección inferior y, a continuación, se rota para mirar en 
dirección posterior. Obsérvese el receso posterior del hombro. B: Vista general de la articulación del hombro desde 


la dirección del artroscopio en la vista 7 (izquierda), relacionada con la imagen artroscópica (derecha). 


Nervios 


Posterior. El nervio axilar deja la pared posterior de la 
axila a través del espacio cuadrangular. Rodea el húmero 
y se sitúa sobre la cara profunda del deltoides, aproxima- 
damente a 7 cm por debajo del extremo del acromion (figs. 
1-26, 1-36, 1-52 y 1-71). Si el portal posterior está correc- 
tamente situado con respecto al extremo posterolateral del 
acromion, este portal debe encontrarse 3 cm por encima 
del nervio. Únicamente una incisión situada en una posi- 
ción muy inferior pondría en peligro el nervio. 
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El nervio supraescapular, que inerva tanto el supraespi- 
noso como el infraespinoso, rodea la base de la espina de la 
escápula según se dirige desde la fosa supraespinosa a la fosa 
infraespinosa (v. figs. 1-58 y 1-72). Este nervio peligra si el 
portal posterior es demasiado medial. Un portal situado de 
manera correcta se encuentra aproximadamente 2 cm por 
fuera del nervio. 


Anterior. El nervio axilar puede estar en situación de riesgo 
cuando atraviesa la cara profunda del deltoides si la inci- 
sión es demasiado proximal. 

El nervio musculocutáneo inerva los músculos flexores 
del brazo. Este nervio se introduce en estos músculos a una 
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distancia que oscila entre 2 y 8 cm por debajo de la punta de 
la apófisis coracoides. Por lo tanto, es poco probable que se 
pueda lesionar el nervio si se utiliza un portal situado por 
encima y por fuera de la apófisis coracoides (v. figs. 1-13, 
1-21 y 1-25). 


Vasos 

La vena cefálica se dirige superficialmente entre los múscu- 
los deltoides y pectoral mayor. Puede sufrir una lesión úni- 
camente si se realiza una incisión demasiado lateral. 

Las ramas acromiales de la arteria toracoacromial se 
localizan a lo largo de la cara medial del ligamento cora- 
coacromial y no presentan riesgo de lesión si se utiliza un 
portal anterior clásico. Sin embargo, pueden lesionarse 
algunas ramas de esta arteria si se utilizan abordajes más 
superiores para penetrar en el espacio subacromial. 


Cómo ampliar el abordaje 


Para utilizar el portal posterior para acceder al espacio sub- 
acromial primero se retira el artroscopio de la articulación 
del hombro; utilizando la misma incisión de piel se dirige 
el artroscopio en dirección más proximal para introducirse 
por la cara inferior del acromion. Para realizar esta manio- 
bra se hace una incisión diferente en el músculo deltoides. 
Acceder al espacio subacromial suele resultar difícil debido 
a la enfermedad subyacente, especialmente si ésta afecta a 
la bolsa subacromial. Está indicado realizar una tracción 
continua. Con frecuencia se produce sangrado. 
El portal anterior no puede ampliarse. 
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Las intervenciones quirúrgicas sobre el húmero son rela- 
tivamente infrecuentes y suelen implicar la reducción 
abierta y la fijación interna de fracturas. Todos los abor- 
dajes al húmero son potencialmente peligrosos porque 
los vasos y los nervios principales circulan más próximos 
al hueso que en cualquier otra parte del cuerpo; así, los 
nervios axilar, radial y cubital tienen una relación directa 
con el húmero. De estas estructuras, el nervio radial es el 
que se asocia a un mayor riesgo durante el abordaje a la 
diáfisis del húmero (v. fig. 2-39). 

En este capítulo se describen seis abordajes: tres abor- 
dajes, el abordaje anterior al húmero, el abordaje ante- 
rior mínimamente invasivo a la diáfisis del húmero y el 
abordaje posterior, que permiten el acceso a grandes por- 
ciones del hueso. Tres abordajes, el abordaje anterolate- 
ral al húmero distal, el abordaje lateral al húmero distal y 
el abordaje medial al húmero distal, que están diseñados 


para un acceso al tercio distal del hueso y su estructura 
relacionada. 

Los abordajes anterior y posterior son los más versáti- 
les. El abordaje anterolateral al húmero distal es amplia- 
ble tanto en dirección proximal como en dirección distal, 
aunque no suele ser necesario utilizar toda su extensión. 
El abordaje lateral al húmero distal es estrictamente local 
para acceder al origen común de los músculos extenso- 
res y a las estructuras adyacentes. El abordaje medial al 
húmero distal se utiliza en cirugía para fracturas aisla- 
das de la columna medial del húmero distal. Dado que la 
estructura anatómica clave de la región (el nervio radial) 
desciende por el brazo tanto en el compartimento ante- 
rior como en el compartimento posterior, en este capí- 
tulo se describe la anatomía quirúrgica del húmero en un 
único apartado, inmediatamente después de la descrip- 
ción de los distintos abordajes quirúrgicos. 


Abordaje anterior a la diáfisis del húmero 


El abordaje anterior expone la superficie anterior de la 
diáfisis del húmero.'? En la mayoría de las interven- 
ciones sólo es necesaria una parte del abordaje. Como 
en todos los abordajes al húmero, el nervio radial es 
la estructura que presenta un mayor riesgo durante la 
intervención. 

Entre las indicaciones para la utilización del abordaje 
anterior se incluyen las siguientes: 


1. Fijación interna de las fracturas del húmero. 

2. Tratamiento de fracturas diafisarias del húmero que tar- 
dan en soldar o no sueldan. 

3. Osteotomía del húmero. 


4. Biopsia y resección de tumores óseos. 
5. Tratamiento de la osteomielitis. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo situado sobre un soporte y aproxima- 
damente con 60° de abducción. Se inclina al paciente hacia 
el lado contrario al brazo lesionado para disminuir el san- 
grado. La mayoría de los cirujanos prefiere sentarse frente a 
la axila del paciente, con el ayudante al otro lado del brazo. 
No debe emplearse un manguito neumático, ya que éste 
únicamente dificulta la cirugía (fig. 2-1). 


Figura 2-1 Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica con el brazo sobre un soporte 


en 60° de abducción. 
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Figura 2-2 Para el abordaje anterior, se realiza una incisión longitudinal desde la punta de la apófisis coracoides, 
extendiéndola en dirección distal por el surco deltopectoral y haciendo que descienda a lo largo de la cara lateral de la 
diáfisis del húmero. Se continúa la disección en dirección distal hasta donde sea necesario, deteniéndose a unos 5 cm 
sobre el pliegue de flexión del codo. Se localiza la apófisis coracoides mediante palpación de lateral a medial (recuadro). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza la apófisis coracoides de la escápula por palpa- 
ción, inmediatamente por debajo de la unión de los tercios 
medio y externo de la clavícula (fig. 2-2, recuadro). 

Se palpa la cabeza larga del bíceps braquial según atra- 
viesa el hombro y se extiende en dirección distal hacia el 
brazo. El borde lateral del vientre muscular móvil se localiza 
sobre la superficie anterior del brazo. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal desde la punta de la apófisis 
coracoides y se prolonga en dirección distal y lateral, siguiendo 
el surco deltopectoral hasta la inserción del deltoides en la cara 
lateral del húmero, aproximadamente a la mitad de la diáfisis. 
Desde aquí, se continúa la incisión en dirección distal según se 
requiera, siguiendo el borde lateral del bíceps. La incisión finaliza 
unos 5 cm por encima del pliegue de flexión del codo (fig. 2-2). 


Plano internervioso 


El abordaje anterior utiliza dos planos internerviosos dife- 
rentes (fig. 2-3A). En la zona proximal, el plano se encuentra 
entre el deltoides (que está inervado por el nervio axilar) y el 
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pectoral mayor (que está inervado por los nervios pectora- 
les medial y lateral). En la zona distal, el plano internervioso 
se encuentra entre las fibras mediales del músculo braquial 
(inervadas por el nervio musculocutáneo) medialmente y las 
fibras laterales del músculo braquial (inervadas por el nervio 
radial) lateralmente (fig. 2-3B). 


Disección quirúrgica superficial 


Diáfisis proximal del húmero 

Se identifica el surco deltopectoral utilizando la vena cefá- 
lica como referencia (fig. 2-4, recuadro) y se separan los 
dos músculos, rechazando la vena cefálica bien en dirección 
medial, con el pectoral mayor, o en dirección lateral, con el 
deltoides, según resulte más cómodo. Se desarrolla el inter- 
valo muscular en dirección distal hasta la inserción del del- 
toides en la tuberosidad deltoidea y la inserción del pectoral 
mayor en el labio lateral del surco bicipital (fig. 2-4). Hay que 
tener cuidado al separar el deltoides, ya que la retracción 
excesiva puede producir una parálisis de la mitad anterior del 
músculo por compresión del nervio axilar. 


Diáfisis distal del húmero 
Continuando la incisión cutánea se realiza una incisión en la 
fascia profunda del brazo. Se identifica el intervalo muscular 
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Figura 2-3 Plano internervioso. A: En la parte proximal, el plano se encuentra entre el deltoides (nervio axilar) 
y el pectoral mayor (nervios pectorales medial y lateral). B: En la parte distal, el plano se encuentra entre las 
fibras mediales del braquial (nervio musculocutáneo) medialmente y las fibras laterales del braquial (nervio 
radial) lateralmente. 
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Figura 2-4 Se identifica el surco deltopectoral utilizando la vena cefálica como guía [recuadro]. Se desarrolla 
el intervalo muscular en profundidad hasta la inserción del deltoides en la tuberosidad deltoidea y hasta la 
inserción del pectoral mayor en la parte lateral del surco bicipital. Distalmente, se incide la fascia profunda 
siguiendo la incisión cutánea para identificar el intervalo entre el bíceps braquial y el braquial. 


entre el bíceps braquial y el braquial y se desarrolla este inter- 
valo separando el bíceps en dirección medial. Debajo de él se 
encuentra la cara anterior del braquial, que envuelve la diáfi- 
sis del húmero (fig. 2-5; v. fig. 2-4). En el extremo más distal 
de la incisión, el nervio lateral cutáneo del antebrazo, que es 
la rama terminal del nervio musculocutáneo perfora la fascia 
profunda en el borde lateral del bíceps. Si la incisión se realiza 
en toda su extensión distal, el nervio se muestra e identifica. 


Disección quirúrgica profunda 


Diáfisis humeral proximal 

Para exponer la porción superior de la diáfisis del húmero 
se realiza una incisión longitudinal en el periostio inmedia- 
tamente lateral a la inserción del tendón del pectoral mayor. 
Se continúa la incisión en dirección proximal, manteniéndose 
lateral al tendón de la cabeza larga del bíceps. La arteria cir- 
cunfleja humeral anterior atraviesa el campo quirúrgico de 
medial a lateral y debe ser ligada (v. fig. 2-5). Para exponer 
por completo el hueso, puede ser necesario desinsertar par- 
cial o totalmente la inserción del músculo pectoral mayor 
del labio lateral del surco bicipital del húmero (fig. 2-6). Esta 
desinserción se realiza de forma subperióstica. Únicamente 
ha de separarse la extensión del tendón que sea necesaria para 
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una adecuada visualización y reducción de la fractura. Hay 
que intentar preservar, en lo posible, las inserciones de par- 
tes blandas. Si se requiere una disección mayor alrededor del 
hueso, ésta debe permanecer estrictamente en un plano sub- 
perióstico para evitar la lesión del nervio radial, que se loca- 
liza en el surco del nervio radial (canal de torsión) del húmero 
y atraviesa la parte posterior del tercio medio del hueso en 
dirección de medial a lateral (fig. 2-7). Se debe evitar la inser- 
ción de separadores de tipo palanca alrededor del hueso, ya 
que pueden comprimir el surco del nervio. 

En las fracturas que afectan a la zona más proximal del 
húmero, especialmente si son conminutas, puede ser necesario 
exponer la cabeza y el cuello anatómico del húmero. Para ello, 
hay que seccionar el músculo subescapular teniendo la precau- 
ción de coagular la tríada de vasos que discurre a lo largo de su 
borde inferior (fig. 2-8; v. fig. 1-20). Con frecuencia, sin embargo, 
el tubérculo menor (troquín) forma un fragmento fracturario 
independiente con la inserción del tendón del subescapular, de 
modo que no es necesario dividir el tendón del subescapular. 


Diáfisis humeral distal 
Las fracturas espirales del tercio distal del húmero pue- 
den estar asociadas a parálisis del nervio radial y el pico del 
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Figura 2-5 Se rechaza el bíceps en dirección medial con la precaución de identificar el nervio 
musculocutáneo. Proximalmente, se identifica la arteria humeral circunfleja anterior que atraviesa el campo 
quirúrgico con una dirección de medial a lateral. 
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Figura 2-6 En la zona proximal, se despega la inserción del pectoral mayor en la corredera bicipital y se 
continúa la disección de forma subperióstica para exponer la porción superior del húmero. En la zona distal, 
se dividen las fibras del braquial para exponer el periostio anterior del húmero. Se incide el periostio y se 
despega el músculo braquial del hueso. La flexión del codo relaja la tensión sobre las fibras del braquial y 
facilita el abordaje. 
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Figura 2-7 El nervio radial es vulnerable en dos zonas de su trayectoria a lo largo del húmero: en primer 
lugar, en el surco del nervio radial y, en segundo lugar, según atraviesa el tabique intermuscular lateral para 
situarse entre el braquiorradial (o supinador largo) y el braquial. 


fragmento de fractura distal puede tener al nervio enrollado 
en sí.* En estos casos, lo más seguro es identificar el nervio 
radial justo por encima de la articulación del codo, abriendo 
cuidadosamente el plano intermuscular entre el braquial y 
el braquiorradial antes de desplegar el plano intermuscu- 
lar entre el braquial y el bíceps braquial. Este plano entre el 


braquial y el braquiorradial es oblicuo y el braquiorradial es 
subyacente al braquial. Se sigue cuidadosamente el nervio de 
manera proximal, hasta que penetre el tabique intermuscular 
lateral. Se dividen las fibras del braquial longitudinalmente, 
a lo largo de su línea media, para exponer el periostio de la 
superficie anterior de la diáfisis del húmero, y se despega el 
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Figura 2-8 Ampliación proximal del abordaje. Utilizando el intervalo deltopectoral, se realiza una osteotomía de 
la punta de la apófisis coracoides y se secciona el subescapular para acceder a la región anterior del hombro. 
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braquial de la superficie anterior del hueso. Se intentará con- 
servar, en lo posible, las inserciones de partes blandas. Para 
facilitar esta tarea, es útil flexionar el codo de modo que dis- 
minuya la tensión del braquial. De esta forma queda expuesto 
el hueso (v. fig. 2-6). 


Nervios 
El nervio radial es vulnerable en las dos localizaciones 
siguientes: 


1. En el surco del nervio radial, en la cara posterior del ter- 
cio medio del húmero. No se debe apartar de la super- 
ficie posterior del hueso (v. figs. 2-7 y 2-43). Hay que 
recordar que, durante la osteosíntesis con placas situa- 
das sobre la cara anterior del húmero, la utilización de 
brocas, terrajas o tornillos en el tercio medio del hueso 
puede lesionar el nervio radial, cuando éstos se introdu- 
cen en dirección anteroposterior. Se debe tener mucho 
cuidado de no penetrar de más en la corteza posterior 
cuando se aplica una placa anterior. No se deben colocar 
separadores de tipo palanca alrededor del hueso. 

2. En el compartimento anterior del tercio distal del brazo. 
Aquí, el nervio perfora el tabique intermuscular lateral 
y se sitúa entre los músculos braquial y braquiorradial. 
Este plano es oblicuo y no vertical (v. fig. 2-43). Para evi- 
tar lesionar el nervio se divide el braquial en su línea 
media; la porción lateral del músculo protege el nervio 
de los separadores (v. figs. 2-7 y 2-43). 


El nervio axilar, que se encuentra en la cara profunda 
del deltoides, puede resultar lesionado por compresión si se 
retrae el músculo en exceso. Para evitar lesionar el nervio, 
los separadores han de colocarse sobre el deltoides con cui- 
dado (v. fig. 2-4). 

El nervio cutáneo lateral del antebrazo perfora la fascia 
profunda inmediatamente por encima del pliegue del codo 
y puede estar en peligro si se realiza la disección entre el 
bíceps y el braquial hacia el extremo distal del abordaje. 


Vasos 

Los vasos humerales circunflejos anteriores atraviesan el 
campo quirúrgico en el intervalo existente entre los múscu- 
los pectoral mayor y deltoides, en el tercio superior del brazo. 
Dado que la sección de estos vasos no puede evitarse, deben ser 
ligados o coagulados con el bisturí eléctrico (v. figs. 2-5 y 2-6). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
La flexión del codo relaja tanto el braquial como el bíceps bra- 
quial. Esta maniobra facilita la separación de ambos músculos. 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Dado que el abordaje anterior utiliza el 
intervalo deltopectoral, su extremo superior puede prolongarse 
fácilmente con un abordaje anterior al hombro (v. fig. 2-8). 


Ampliación distal. El abordaje anterior no puede ser 
ampliado en dirección distal. 


Abordaje anterior mínimamente invasivo a la diáfisis del húmero 


El abordaje anterior mínimamente invasivo al húmero utiliza 
dos ventanas de partes blandas, proximal y distal, que son las 
partes proximal y distal del abordaje anterolateral al húmero 
descritas previamente en este capítulo. En esta sección no se des- 
cribirá un abordaje proximal opcional utilizando una división 
del deltoides. La indicación del abordaje es casi exclusivamente 
la fijación interna de las fracturas del húmero; la ventaja es que 
conserva la vascularización de la zona de fractura, y la desven- 
taja que no permite la exposición del foco de fractura, lo cual 
dificulta la obtención y valoración de la reducción, así como la 
exposición tanto del paciente como del médico a la radiación.*? 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino en la mesa quirúrgica, 
en la misma posición utilizada en el abordaje anterior al húmero 
(v. fig. 2-1). Antes de preparar y montar el campo quirúrgico se 
comprueba que pueden obtenerse imágenes radioscópicas ade- 
cuadas de la lesión que se está tratando. Se debe utilizar la mejor 
protección posible contra la radiación para el paciente y para el 
equipo médico. No se debe utilizar un torniquete. 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpan la apófisis coracoides de la escápula inmediata- 
mente por debajo de la unión de los tercios medio y exte- 
rior de la clavícula (v. fig. 2-2, imagen ampliada) y el borde 
lateral del bíceps braquial (fig. 2-9). 


Incisión 

Se realiza una incisión recta de 5 a 7 cm, comenzando inme- 
diatamente por debajo de la apófisis coracoides y en direc- 
ción descendente hacia el brazo sobre el surco deltopectoral. 
A continuación se realiza una segunda incisión de 5 a 7 cm 
de longitud sobre el borde lateral del bíceps braquial, en el 
tercio distal del brazo. La posición exacta de las incisiones 
viene determinada por la localización del foco de fractura. 


Plano internervioso 


En la zona proximal, el abordaje anterior mínimamente inva- 
sivo utiliza el plano entre el deltoides (nervio axilar) y el pectoral 


Abordaje anterior mínimamente invasivo a la diáfisis del húmero 79 


Incisión proximal 
(surco deltopectoral) 


Incisión distal 
(bíceps lateral) 


Nervio musculocutáneo 


mayor (nervios pectorales medial y lateral). En la zona distal, el 
plano está entre la mitad medial del músculo braquial inervado 
por el nervio musculocutáneo y la mitad lateral del músculo 
braquial inervado por el nervio radial (v. figs. 2-3 y 2-4). 


Disección quirúrgica superficial 


Ventana proximal 

Se identifica el surco deltopectoral utilizando la vena cefálica 
como referencia. Se separan los dos músculos. Esto se realiza, 
por lo general mediante una disección roma (v. fig. 2-4). Se 
rechaza la vena, ya sea lateral o medialmente y se trata de con- 
servar, si es posible. 


Ventana distal 
Continuando la incisión cutánea e identificando el intervalo 
muscular entre el bíceps braquial y el braquial se secciona la fascia 


Deltoides 


Bíceps 
Braquial 


Tendón del 


Cabeza 
larga del bíceps 
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pectoral mayor 


Figura 2-9 En la zona proximal, se realiza una 
incisión longitudinal de 6 a 8 cm desde la apófisis 
coracoides. En la zona distal, se practica una 
incisión de 6 a 8 cm sobre el borde lateral del 
bíceps braquial. La adecuada longitud y posición 
de las incisiones depende de la situación de la 
lesión y del implante que se va a utilizar. 


profunda del brazo. Se desarrolla el intervalo rechazando el biceps 
en dirección medial e identificando el músculo braquial, que 
cubre la cara anterior de la diáfisis del húmero (figs. 2-10 y 2-11). 


Disección quirúrgica profunda 


Ventana proximal 

Se desarrolla el plano entre el deltoides y el pectoral mayor 
profundizando hasta el hueso. Es necesario mantenerse lateral 
al tendón de la cabeza larga del bíceps. Para acceder a algunos 
de los fragmentos óseos y colocar la placa, deben despegarse, 


parcial o totalmente, las inserciones del pectoral mayor y parte 
de la del deltoides. 


Ventana distal 
Se dividen longitudinalmente las fibras del braquial y se desa- 
rrolla un plano epiperióstico entre su superficie profunda y 


Figura 2-10 Se profundiza la incisión por 
debajo de la incisión cutánea. En la ventana 
proximal, se expone el intervalo deltopectoral. 
Distalmente, se expone el borde lateral del 
bíceps braquial. 
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Húmero 


Deltoides 


j 


Braquial 


Tendón 
del pectoral 
mayor 


Bíceps 
(rechazado) 


del húmero) 


Bíceps 
(rechazado) 


el periostio que cubre la superficie anterior del húmero. Se 
intentará conservar, en lo posible, las partes blandas. La fle- 
xión del codo facilita esta tarea al reducir la tensión sobre el 
músculo braquial. 

Para conectar las dos ventanas se desarrolla un plano 
epiperióstico sobre la superficie anterior del húmero, utili- 
zando el dedo, un explorador perióstico, un periosteótomo 
romo o la placa que se va a usar. Se comienza en la ventana 
distal, manteniéndose en todo momento en estrecho con- 
tacto con la superficie anterior del hueso. Puede ser necesa- 
rio desarrollar este plano trabajando también en dirección 
distal desde la ventana proximal (figs. 2-12 y 2-13). 


El periosteótomo 
se desliza por debajo 
del braquial a lo largo 

del húmero | 

Braquial / 

dividido hasta 
alcanzar 

el hueso 


El dedo se 
introduce 
por debajo del 
bíceps a lo largo 
del húmero 


El periosteótomo 
sale por el borde superior 
del braquial hasta 
contactar con el dedo 
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(parcialmente 
desinsertado 


Figura 2-11 En la incisión proximal, se 
desarrolla el intervalo entre los músculos 
pectoral mayor y deltoides para exponer 
el hueso subyacente. Puede ser necesario 
desinsertar del hueso parte del tendón del 
pectoral mayor. 


En la ventana distal el nervio radial se localiza lateral al 
abordaje quirúrgico, entre el borde lateral del braquial y el 
braquiorradial. Si el abordaje se utiliza para tratar una frac- 
tura distal del húmero, se debe identificar el nervio radial 
que discurre entre los músculos braquial y braquiorradial 
antes de comenzar la división del braquial para asegurarse 
de que el nervio esté lateral a la disección profunda. En 
estas fracturas, el pico del hueso puede tener el nervio atra- 
pado en el fragmento distal, lo que puede distorsionar la 
posición. Si se quiere tener acceso a la columna lateral, se 


Figura 2-12 En la incisión distal, se separa 

el cuerpo del bíceps braquial en dirección 
medial para exponer la superficie anterior 

del músculo braquial. Se divide el braquial 
longitudinalmente, siguiendo la trayectoria de 
sus fibras para exponer la superficie anterior 
del húmero. A continuación, se desarrolla un 
plano epiperióstico sobre la cara anterior del 
hueso. En la incisión proximal, se desarrolla un 
plano epiperióstico sobre la superficie anterior 
del húmero, utilizando un dedo para realizar la 
disección. 


El periosteótomo 
sale por el borde 
superior del braquial 
para alcanzar la punta 

del dedo 


debe exponer un plano entre el bíceps y el braquial medial y 
lateralmente del braquiorradial, el músculo extensor radial 
largo y corto del carpo (el grupo móvil de tres). 

El nervio musculocutáneo y su rama distal, el nervio 
cutáneo lateral del antebrazo, se localizan mediales al bra- 
quial y a la ventana distal. Para evitar lesionar cualquiera 
de estos nervios hay que seccionar el braquial en la línea 
media. 


Vasos 
Los vasos humerales circunflejos anteriores atraviesan el 
campo quirúrgico en el intervalo existente entre los músculos 


Abordaje posterior al húmero 


El abordaje posterior en la línea media al húmero es un abor- 
daje ampliable clásico que proporciona un acceso excelente 
a las tres cuartas partes inferiores de la cara posterior del 
húmero.'*” Al igual que ocurre con los otros abordajes al 
húmero, el posterior se ve dificultado por la vulnerabilidad 
del nervio radial, que rodea la cara posterior del hueso. Las 
indicaciones de este abordaje quirúrgico son las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
húmero. En fracturas en las que el nervio radial está 
lesionado (clásicamente fracturas transversas despla- 
zadas de la zona media de la diáfisis del húmero), esta 
incisión expone el nervio en su trayectoria en la cara 
posterior del húmero. 

2. Tratamiento de osteomielitis. 

3. Biopsia y resección de tumores. 
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Figura 2-13 Se conectan las ventanas proximal 
y distal mediante disección roma y siguiendo un 
plano epiperióstico sobre la superficie anterior 
del húmero. 


pectoral mayor y deltoides, en el tercio superior del brazo. Es 
necesario identificar estas estructuras mientras se desarrolla 
el plano y, si es posible, evitarlas. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

El abordaje anterior mínimamente invasivo al húmero puede 
transformarse en un abordaje anterior al húmero, conec- 
tando las dos incisiones cutáneas. La división del braquial 
completa el abordaje. 


4. Tratamiento de seudoartrosis. 
5. Exploración del nervio radial en su surco. 
6. Introducción de clavos humerales retrógrados. 


Posición del paciente 


Durante la intervención puede colocarse al paciente en dos 
posiciones diferentes: en decúbito lateral, con la extremi- 
dad lesionada en la parte superior (fig. 2-14A), o en decú- 
bito prono sobre la mesa quirúrgica con el brazo abducido 
90° (fig. 2-14B). Se coloca un saco de arena bajo el hombro 
del lado que se va a operar y se sitúa el codo en flexión de 
forma que el antebrazo quede colgando por el borde de la 
mesa quirúrgica. No debe utilizarse un manguito de isque- 
mia porque se interpondría en el abordaje. 
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A 


Figura 2-14 Posición del paciente para el abordaje posterior del brazo en posición lateral (A) o en decúbito 


prono (B). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El acromion es una prominencia ósea rectangular que 
forma el techo del hombro. 

La fosa olecraneana se palpa en la porción distal de la cara 
posterior del brazo. La palpación exacta es difícil porque la 
fosa está rellena de grasa y cubierta por el tríceps y su apo- 
neurosis. Cuando el codo se encuentra en extensión, la fosa 
está ocupada por el olécranon. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal en la línea media de la 
cara posterior del brazo, aproximadamente 8 cm por debajo 
del acromion hasta la fosa olecraneana (fig. 2-15). 


Plano internervioso 


No existe un auténtico plano internervioso; la disección 
implica separar las cabezas del músculo triceps braquial, todas 
ellas inervadas por el nervio radial. La división longitudinal 
del músculo no produce la denervación de ninguna de sus 
porciones porque las ramas nerviosas penetran en las cabe- 
zas musculares próximas al origen del músculo y discurren en 
dirección distal hacia el brazo en el interior del vientre muscu- 
lar. Además, la cabeza medial (que es la más profunda) tiene 
una inervación doble, procedente del nervio radial y del nervio 
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cubital; la división longitudinal de la cabeza medial no produce 
la denervación de ninguna de sus mitades (v. fig. 2-47). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en la fascia profunda del brazo 
siguiendo la incisión cutánea (fig. 2-16). 

La clave para la disección superficial consiste en compren- 
der la anatomía del músculo tríceps. Este músculo tiene dos 
capas. La capa externa está formada por dos cabezas: la cabeza 
lateral procede del labio lateral del surco del nervio radial 
(canal de torsión) y la cabeza larga se origina en el tubérculo 
infraglenoideo de la escápula. La capa profunda está formada 
por la tercera cabeza, la cabeza medial (o profunda), que se 
origina en la cara posterior del húmero, por debajo del surco 
del nervio radial, y a lo largo de toda la superficie ósea, lle- 
gando hasta el cuarto distal del hueso. El surco del nervio 
radial contiene el nervio radial; de hecho, el nervio radial 
separa el origen de las cabezas lateral y medial (v. fig. 2-47). 

Para identificar el espacio existente entre las cabezas lateral y 
larga, la disección se inicia proximalmente, por encima del nivel 
en el que las dos cabezas se unen para formar un tendón común 
(fig. 2-17). En dirección proximal, este intervalo entre las cabe- 
zas se desarrolla mediante disección roma, separando la cabeza 
lateral en dirección lateral y la cabeza larga en dirección medial. 
En dirección distal, es necesario dividir el músculo mediante 
una incisión que continúe la incisión cutánea (fig. 2-18; 


b barer 


Acromion 
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Olécranon 


Figura 2-15 Se realiza una incisión longitudinal en el centro de la cara posterior del brazo, desde un punto 
situado 8 cm por debajo del acromion hasta la fosa olecraneana. 


v. fig. 2-46). Muchos pequeños vasos atraviesan el músculo a 
este nivel, y deben ser coagulados de forma individual. 


Disección quirúrgica profunda 


La cabeza medial del músculo tríceps se encuentra por debajo 
de las otras dos cabezas, y el nervio radial, inmediatamente 
proximal a ella, en el surco del nervio radial (v. fig. 2-18). Se 
secciona la cabeza medial en la línea media, y se continúa 
la disección en profundidad hasta alcanzar el periostio del 
húmero. A continuación se despega el músculo del hueso 
mediante disección epiperióstica (fig. 2-19). Para evitar la 
lesión del nervio cubital, que perfora el tabique intermuscular 
medial con una trayectoria de anterior a posterior en el ter- 
cio inferior del brazo, el plano quirúrgico debe permanecer en 
todo momento en una localización epiperióstica (v. figs. 2-19 
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y 2-48). Hay que despegar la menor cantidad posible de partes 
blandas para evitar la devascularización de la zona de lesión. 


Nervios 
El nervio radial es vulnerable en el surco del nervio radial. 
Después de identificarlo, sin embargo, el nervio está seguro. 
A fin de evitar problemas, hasta haber identificado clara- 
mente el nervio nunca se debe prolongar la disección hasta 
el hueso en los dos tercios proximales del brazo (v. fig. 2-18). 
El nervio cubital se localiza por debajo de la cabeza 
medial del tríceps, en el tercio inferior del brazo, y puede 
resultar lesionado si se despega el músculo del húmero sin 
seguir un plano epiperióstico (v. fig. 2-48). 
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Fascia sobre 
la cabeza 
lateral del triceps 


Fascia sobre 
la cabeza 
larga del triceps 


Incision 


Figura 2-16 Se incide en la fascia 
profunda del brazo, en línea con la incisión 
cutánea. 


Tendón 
del triceps 
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Cabeza larga 
del triceps 


Figura 2-17 Se identifica el espacio 
existente entre las cabezas lateral y larga 
del triceps. 


Tendón 
del tríceps 
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Cabeza larga 
del triceps 
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Cabeza lateral 
del triceps 


Hiato en el tabique 
intermuscular lateral 


Cabeza medial 
del triceps (profunda) 


Figura 2-18 Proximalmente, se desarrolla el intervalo entre las dos cabezas mediante disección roma, separando la cabeza 
lateral en dirección lateral y la cabeza larga en dirección medial. Distalmente, se divide el tendón común continuando la 
incisión cutánea con un bisturí. Se identifican el nervio radial y la arteria braquial profunda que lo acompaña. 


Vasos 

La arteria braquial profunda se localiza junto con el nervio 
radial en el surco del nervio radial, y es igualmente vulnera- 
ble (v. fig. 2-18). 


Cómo ampliar el abordaje 
Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. El abordaje posterior no permite 
exponer el hueso de forma eficaz por encima del surco del 
nervio radial. En este punto, el deltoides (que es la capa más 
externa de la musculatura) también atraviesa el campo qui- 
rúrgico. Los abordajes quirúrgicos más proximales han de 
realizarse desde una vía anterior. 
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Ampliación distal. Puede ampliarse la incisión cutánea 
distalmente, sobre el olécranon; si se prolonga el abordaje 
es posible acceder a la articulación del codo mediante una 
osteotomia del olécranon (v. Abordaje posterior al codo en 
el cap. 3; figs. 2-20 y 2-21). De manera opcional, se identifica 
y disecciona el nervio cubital. Se desarrolla un plano entre 
la cara medial del triceps y el hueso para exponer la cresta 
supracondilea medial del húmero (fig. 2-21D). Luego se desa- 
rrolla un plano en la cara lateral del tríceps entre el tendón 
y el hueso. Se rechaza el músculo medialmente para exponer 
la cresta supracondilea medial del húmero (fig. 2-21C). Se 
pasa una lazada por debajo del tríceps y se rechaza el mús- 
culo medial y lateralmente para tener acceso a la totalidad de 
la cara posterior del húmero distal (fig. 2-21E). 
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Cabeza lateral 
del triceps 
Cabeza larga 


del triceps Nervio radial y arteria 


Figura 2-19 Se realiza una incisión 
en la línea media sobre la cabeza 
medial del triceps. Se despega 
) el músculo del hueso de forma 
y  subperióstica. El nervio radial, que 
discurre inmediatamente proximal al 
origen del músculo en el surco del 
nervio radial, debe ser identificado 
y protegido. Debe separarse el 
músculo del hueso inmediatamente 
por debajo del periostio para evitar la 
lesión del nervio cubital, que perfora 
el tabique intermuscular medial. 
Han de preservarse en lo posible las 
inserciones de las partes blandas en 
el hueso. 


Cabeza medial 
(profunda) del 
triceps (dividida) Húmero recubierto 


por el periostio 


Húmero 
recubierto 
por el periostio 


Cabeza medial 
(profunda) del triceps 
Cóndilo 
humeral 


Olécranon 


Figura 2-20 Puede ampliarse la incisión en dirección 
distal sobre el olécranon para proporcionar acceso a 

la articulación del codo mediante una osteotomía del 
olécranon. En dirección proximal no es posible ampliar el 
abordaje de forma eficaz por encima del surco del nervio 
radial, debido a la posición del nervio radial. 
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Figura 2-21 A: Para ampliar el abordaje 
distalmente se extiende la incisión cutánea 
sobre el olécranon y sobre el borde subcutáneo 
del cúbito. B: Se profundiza la incisión para 
exponer el tendón del tríceps. Se identifica y 
diseca el nervio cubital. C: Se desarrolla un 
plano sobre la parte lateral del vientre muscular 
y del tendón del triceps. Se rechaza el músculo 
en dirección medial para exponer la cresta 
supracondilea lateral del húmero (continúa). 
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Figura 2-21 (continuación) D: Se 


desarrolla un plano sobre la parte 
medial del vientre muscular y del 
Músculo pronador tendón del tríceps. Se rechaza el 
redondo músculo lateralmente para exponer 
Húmero la cresta supracondílea medial del 
distal húmero. E: Se pasa una lazada por 
debajo del triceps y se rechaza el 
músculo medial y lateralmente para 


mediano y tener acceso a la totalidad de la 


E Bíceps Braquial arteria braquial cara posterior del húmero distal. 


Abordaje anterolateral al húmero distal 


El abordaje anterolateral expone el cuarto distal del húmero. 
Su principal ventaja respecto al abordaje anterior, que divide 
el músculo braquial, es que puede ampliarse tanto en direc- 
ción distal como en dirección proximal, mientras que el abor- 
daje que divide el braquial no es ampliable en dirección distal. 
Entre sus indicaciones se encuentran las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de la mitad 
distal del húmero, especialmente la fractura de Holstein Lewis. 
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2. Exploración del nervio radial en la región distal del brazo. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino con el brazo apo- 
yado sobre un reposabrazos, con una abducción de aproxi- 
madamente 60°. Se vacía de sangre la extremidad mediante 
elevación durante 3 minutos o con un vendaje elástico; a 


continuación, se infla un manguito situado lo más proximal 
posible (v. fig. 2-1). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Las referencias para este abordaje incluyen el músculo bíceps 
braquial (v. Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje ante- 
rior al hombro, cap. 1) y el pliegue de flexión del codo. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal curva sobre el borde late- 
ral del bíceps, comenzando alrededor de 10 cm por encima del 
pliegue de flexión del codo. Se sigue el contorno del músculo y 
se finaliza la incisión inmediatamente por encima del pliegue 
de flexión del codo (fig. 2-22). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso porque tanto el múscu- 
lo braquiorradial como la mitad lateral del músculo braquial 
están inervados por el nervio radial, que penetra proximal 
al nivel de la incisión. La ampliación proximal de la incisión 
puede denervar parte del músculo braquial, aunque esto no 
suele tener repercusiones clínicas porque la inervación radial 
del músculo braquial es mínima y, tal vez, únicamente de tipo 
propioceptivo. Por esta razón, el plano entre ambos es seguro 
y ampliable. Al profundizar la incisión hasta la fascia profunda 
hay que proceder con cautela; el nervio cutáneo antebraquial 


Braquiorradial 
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lateral se encuentra aproximadamente por debajo de la inci- 
sión y debe separarse junto con el bíceps (figs. 2-23 y 2-24). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en la fascia profunda del brazo 
siguiendo la incisión cutánea y se identifica el borde lateral del 
bíceps (v. fig. 2-23). Se rechaza el bíceps en dirección medial 
para exponer el braquial y el braquiorradial (v. fig. 2-24). A 
continuación, se identifica el intervalo entre estos músculos, 
inmediatamente por encima del codo, se secciona la fascia 
profunda sobre ellos siguiendo el intervalo intermuscular y se 
desarrolla el plano intermuscular (fig. 2-25). Se localiza el ner- 
vio radial entre los dos músculos a nivel de la articulación del 
codo, y se explora este plano intermuscular oblicuo cuidado- 
samente con el dedo. Este es el punto en el que se encuentra 
con más facilidad el nervio. En todas las intervenciones rea- 
lizadas en esta región se buscará el nervio radial en el codo. 
Durante la manipulación de la fractura para conseguir la 
reducción hay que tener la precaución de no estirar el nervio 
radial en esta zona. Se rechazan el braquiorradial en dirección 
lateral y el braquial y el bíceps en dirección medial. Se sigue el 
nervio radial en dirección proximal hasta el punto en el cual 
perfora el tabique intermuscular lateral. 


Disección quirúrgica profunda 


Evitando el nervio radial y manteniéndose en su lado medial se 
secciona longitudinalmente el borde lateral del músculo braquial 
hasta alcanzar el hueso (fig, 2-26). Se secciona longitudinalmente 


Figura 2-22 Incisión para el abordaje anterior lateral. Se realiza una incisión ligeramente curvada sobre el 
borde lateral del bíceps, comenzando alrededor de 10 cm por encima del pliegue de flexión del codo. Se 
finaliza la incisión inmediatamente por encima del pliegue de flexión. 
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Braquial 
Bíceps 
Braquiorradial 


Nervio cutáneo lateral 
del antebrazo 


el periostio en la cara anterolateral del húmero y se separa el bra- 
quial en dirección medial, despegándolo de la cara anterior del 
hueso mediante disección subperióstica. Así queda expuesta la 
cara anterior de la porción distal de la diáfisis del húmero. 


Nervios 

Antes de realizar cualquier incisión a través de las fibras del 
músculo braquial, el nervio radial debe ser identificado y 
protegido. 


Braquial 


Braquiorradial 


Nervio musculocutáneo 
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Figura 2-23 No existe un 
auténtico plano internervioso, 
aunque tanto el músculo 
braquiorradial como la mitad 
lateral del músculo braquial 
están inervados por el nervio 
radial desde un punto muy 
proximal a la incisión. Entre los 
músculos bíceps y braquial se 
ve emerger la rama sensitiva 
del nervio musculocutáneo, el 
nervio cutáneo antebraquial 
lateral. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Puede extenderse la incisión en 
dirección proximal (aunque esto no suele ser necesario) 
desarrollando el plano entre el braquial, medialmente, y 
la cabeza lateral del tríceps en dirección posterolateral. El 
hueso queda expuesto al despegar el braquial de la cara 
anterior del húmero. Sin embargo, si la disección se pro- 
longa en dirección posterior se procederá con cuidado 
de no poner en riesgo al nervio radial en su trayectoria 


Figura 2-24 Se separa el bíceps 

en dirección medial. Se identifica el 
nervio cutáneo antebraquial lateral 
(la rama sensitiva que continúa el 
nervio musculocutáneo) y se separa 
junto con el bíceps. Se identifica el 
intervalo entre los músculos braquial 
y braquiorradial. 
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Braquiorradial 
Braquial 


en el surco del nervio radial. Por lo tanto, si el abordaje 
se extiende en dirección posterior, se impone utilizar un 
plano subperióstico. La desventaja de despegar el periostio 
del hueso es superada en este caso por la necesidad de pro- 
teger el nervio radial (fig. 2-27). 

De manera opcional, se desarrolla un plano entre el tabi- 
que intermuscular lateral y el tríceps, entrando al comparti- 
mento posterior del brazo y se rota el hombro en dirección 
interna. Debe seguirse el nervio radial a través del tabique 


Braquiorradial 


Braquial 


Húmero 


Periostio 
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Figura 2-25 Se desarrolla el 
plano intermuscular entre el 
braquial y el braquiorradial. Se 
identifica el nervio radial entre 
estos dos músculos y se rechazan 
en dirección lateral el músculo 
braquiorradial y en dirección 
medial los músculos braquial y 
bíceps. A continuación, se sigue 
el nervio radial en dirección 
proximal hasta ver cómo atraviesa 
el tabique intermuscular lateral. 


intermuscular lateral, parte del tabique se debe separar 
para permitir un movimiento suave del nervio. El nervio 
antebraquial cutáneo posterior se identifica y conserva. 
El tríceps se rechaza cuidadosamente hacia la parte pos- 
terior con el propósito de exponer la superficie posterior 
del húmero con el nervio radial ubicado en el surco espiral 
(se debe seguir el nervio radial proximalmente, posterior 
al húmero y anterior al tríceps; fig. 2-28). Esto permite una 
exposición segura de los dos tercios distales del húmero. 


Figura 2-26 Se secciona el 
periostio en la cara anterolateral 
del húmero y se separan 

el braquial y el periostio en 
dirección medial para exponer la 
cara anterior de la diáfisis distal 
del húmero. 


92 El húmero 


Tabique 
intermuscular 


lateral 


Nervio radial — 


Braquiorradial >> 


Húmero recubierto 
por el periostio 
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Figura 2-27 La incisión puede ampliarse en dirección proximal desarrollando el plano entre el braquial y 

la cabeza lateral del triceps. Se ve cómo el nervio radial perfora el tabique intermuscular. La disección en 
dirección posterior puede poner en riesgo el nervio a su paso por el surco del nervio radial, a menos que ésta 
sea estrictamente subperióstica. 


Deltoides 
Nervio 


f radial 
Cabeza medial 


(profunda) del trícep 


Cabeza lateral 
del tríceps 


Braquiorradial 


Húmero 
proximal 


Braquial 


Figura 2-28 Se desarrolla un plano entre el tabique intermuscular lateral y el tríceps, entrando al 
compartimento posterior del brazo. Debe seguirse el nervio radial a través del tabique intermuscular lateral, 
parte del tabique se debe separar para permitir un movimiento suave del nervio. Se debe seguir el nervio radial 
proximalmente, posterior al húmero y anterior al tríceps. 
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Ampliación distal. El abordaje anterolateral puede ampliarse 
al abordaje anterior del codo si se continúa la incisión 
cutánea en dirección distal y se desarrolla el plano entre 
el músculo braquiorradial (inervado por el nervio radial) 
y el músculo pronador redondo (inervado por el nervio 


Abordaje lateral al húmero distal 


El abordaje lateral expone el epicóndilo lateral y el origen 
de los músculos extensores de la muñeca. Entre sus indica- 
ciones se incluyen las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
cóndilo lateral. 

2. Tratamiento quirúrgico de la tendinitis del codo (epicon- 
dilitis lateral).!!? 

3. Reparación de las estructuras de soporte lateral del codo.” 


El abordaje lateral no permite el acceso a la porción lateral de 
la articulación del codo si no es mediante su ampliación. La arti- 
culación se aborda posterior, posterolateral o anterolateralmente. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo situado sobre el tórax. Se vacía el brazo 
de sangre por elevación durante 3 minutos o mediante una 
venda elástica de goma o un exsanguinador. A continua- 
ción se aplica un manguito de isquemia (fig. 2-29). 


Figura 2-29 Posición del paciente en la mesa quirúrgica. Se 
coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica 
con el brazo sobre el tórax. 
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mediano). Para evitar el nervio cutáneo antebraquial lateral 
(la continuación del nervio musculocutáneo), que emerge a 
lo largo de la cara lateral del tendón del bíceps (v. Abordaje 
anterolateral, cap. 3; v. figs. 3-24 y 3-25), hay que proceder 
con cautela. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se localiza el epicóndilo lateral sobre la cara lateral de la 
porción distal del brazo por palpación. Es el más pequeño 
de los dos epicóndilos. 

La cresta supracondilea lateral del húmero está mejor defi- 
nida y es de mayor tamaño que la cresta supracondilea medial, 
y se extiende casi hasta la tuberosidad deltoidea (fig. 2-30). 


Incisión 

Se realiza una incisión de 4 a 6 cm, curva o recta, en la 
cara lateral del codo, sobre la cresta supracondilea lateral 
(v. fig. 2-30). 


Plano internervioso 


No existe un verdadero plano internervioso porque tanto 
el músculo tríceps como el músculo braquiorradial están 
inervados por el nervio radial. Como el nervio penetra en 


Cresta 
supracondilea 
lateral 


Epicéndilo 

lateral 
Olécranon 

Figura 2-30 Se realiza una incisión recta o curva sobre la cresta 

supracondilea lateral del codo. 
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(nervio radial) 


Triceps 
(nervio radial) 


A 
Braquiorradial 
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Triceps 
Epicóndilo 
lateral 
B 


estos músculos muy proximal al área del abordaje quirúr- 
gico, el plano entre ellos puede desarrollarse distalmente 
sin miedo a lesionar la inervación de ninguno de los dos 
músculos (fig. 2-31A). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión sobre la fascia profunda y se con- 
tinúa la incisión cutánea (fig. 2-31B). Se localiza el plano 
entre el braquiorradial, que se origina en la cresta supra- 
condilea lateral, y el triceps, y se realiza una incisión entre 
ambos músculos hasta alcanzar el hueso, rechazando el 
braquiorradial en dirección anterior y el tríceps en direc- 
ción posterior (fig. 2-32; v. fig. 2-50). 


M € € Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


Extensor radial largo 
del carpo (nervio radial) 


Figura 2-31 A, B: Plano intermuscular entre los 
músculos tríceps y braquiorradial. Ambos están 
inervados por el nervio radial proximalmente a la 
incisión. 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el origen común de los extensores en el epicón- 
dilo lateral del húmero (v. fig. 2-32). Si se necesita mayor 
exposición ósea se desinserta el triceps de la parte posterior 
del húmero. Si se necesita una mejor visión del epicóndilo 
lateral se libera el origen de los extensores (fig. 2-32). 


Nervios 

El nervio radial atraviesa el tabique intramuscular lateral 
en el tercio distal del brazo. Está seguro mientras el abor- 
daje no se extienda en dirección proximal (v. fig. 2-52). 
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Cresta 
supracondílea 


lateral - Figura 2-32 Continuando la incisión cutánea se realiza una incisión 


sobre la fascia profunda. Se identifica el plano entre el braquiorradial 
y el triceps y se realiza una incisión entre ellos hasta alcanzar 

la cresta supracondilea lateral. Se rechaza el braquiorradial en 
dirección anterior y el triceps en dirección posterior. 


Periostio 


Cómo ampliar el abordaje 

intermuscular existente entre el ancóneo (que está iner- 
vado por el nervio radial) y el músculo extensor cubital 
Ampliación proximal. No es posible ampliar el abordajeen del carpo (o cubital posterior), que está inervado por el 
dirección proximal porque el nervio radial cruza la posible nervio interóseo posterior (v. Abordaje posterior al radio, 
línea de disección, cap. 4, y v. fig. 2-33). No es posible extender este abordaje 
Ampliación distal. El abordaje lateral puede ampliarse en dirección distal porque el nervio interóseo posterior 
hasta la cabeza del radio únicamente a través del plano rodea el cuello del radio. 


Medidas de ampliación 


Periostio 


Cresta 
supracondílea 
lateral 


Figura 2-33 Puede ampliarse la incisión para 
exponer la cabeza radial utilizando el plano 
Origen internervioso entre el ancóneo (nervio radial) y el 


Tríceps común extensor cubital del carpo o cubital posterior (nervio 
de los interóseo posterior). Se desinserta y refleja en 
Epicóndilo extensores dirección anterior el origen común de los extensores. 
lateral Cabeza del radio No es posible ampliar el abordaje proximalmente 
Ancóneo debido a la trayectoria del nervio radial. 
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Abordaje medial al húmero distal 


El abordaje medial al húmero distal se utiliza para tener 
acceso a la cresta supracondilea lateral del húmero, el ori- 
gen común de los músculos flexor y extensor a partir del 
epicóndilo medial y el compartimento medial de la articu- 
lación del codo. El abordaje no proporciona una exposición 
de la articulación tan buena como el abordaje medial del 
codo (v. Abordaje anteromedial al codo, cap. 3, p. 118) pero 
no implica una osteotomía del epicóndilo medial. 
Sus aplicaciones incluyen: 


1. La reducción abierta y la fijación interna de fracturas 
extra-articulares de la columna medial del húmero distal. 

2. El tratamiento quirúrgico de la epicondilonitis medial.'* 

3. Reparación o reconstrucción del ligamento colateral cubi- 
tal del codo. 

4. La resección de cuerpos sueltos del compartimento medial 
del codo.!*"° 


Posición del paciente 


Existen dos posiciones. 

Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa 
de operaciones. Se flexiona el codo a 90 grados y se coloca 
el antebrazo sobre la espalda. El antebrazo debe tener una 
rotación neutral. En esta posición, el epicóndilo medial está 
de frente al cirujano (fig. 2-34). 


Figura 2-34 Se coloca al paciente en decúbito prono sobre 
la mesa de operaciones. Se flexiona el codo a 90 grados y se 
coloca el antebrazo sobre la espalda. 
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De manera opcional, se puede colocar al paciente en 
posición supina decúbito con el brazo apoyado en el posa- 
brazos o en la mesa. Se aduce el brazo y se rota el hombro 
hacia el exterior completamente de modo que el epicón- 
dilo medial del húmero esté de frente anterior. Se flexiona 
el codo a 90 grados (fig. 3-11). 

Se debe exsanguinar la extremidad ya sea mediante ele- 
vación durante 5 minutos o aplicando una liga de látex (o 
un exsanguinador). Luego, se debe inflar el torniquete. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se debe palpar el epicóndilo medial del húmero, la masa ósea 
subcutánea que se localiza en la cara medial del extremo dis- 
tal del húmero. Sobre éste, se palpa la cresta supracondilea 
medial del húmero, que por estar cubierta de músculos, es 
más difícil de palpar. 


Incisión 

Se debe comenzar 5 cm por encima de la articulación del codo, 
con centro en la cresta supracondilea medial del húmero. Se 
debe ampliar la incisión de manera distal, pasando sobre 
el epicóndilo medial y terminar justo bajo la articulación del 
codo (fig. 2-35). 


Plano internervioso 

El plano internervioso se ubica entre el grupo de músculos 
flexores y extensores desde el epicóndilo medial, inervado 
por los nervios mediano y cubital y el triceps, inervado por 
el nervio radial (v. fig. 3-13). 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza el abordaje a través de la grasa subcutánea 
en línea con la incisión. La rama posterior del nervio ante- 
braquial cutáneo medial atraviesa la línea quirúrgica y debe 
identificarse y protegerse para evitar la formación de neu- 
romas posoperatorios (fig. 2-36). 

Se palpa el nervio cubital que discurre en su surco detrás 
del epicóndilo medial del húmero. Se incide en la fascia 
sobre el nervio, comenzando proximal al epicóndilo medial 
y se aísla el nervio a lo largo de la incisión. 


Disección quirúrgica profunda 


Se palpa la cresta epicondílea media del húmero y se libera 
el tabique intermuscular medial de ésta. Se podrá visuali- 
zar el hueso y rechazar el origen del músculo flexor o tensor 
para revelar la cápsula anterior del codo y la cara anterior del 
lado medial de la articulación del húmero distal (figs. 2-37 
y 2-38). Aunque raramente se indica, si se requiere acceso a 
la articulación, se incide longitudinalmente en la cápsula de 
articulación. 
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Ramas del nervio 
cutáneo medial 
del antebrazo 


Figura 2-35 Se debe comenzar 5 cm por 
encima de la articulación del codo, con 
centro en la cresta supracondilea medial 
del húmero. Se debe ampliar la incisión de 
, manera distal, pasando sobre el epicóndilo 
Nervio Olécranon Epicóndilo medial y terminar justo bajo la articulación 
cubital medial del codo. 


Incisión 


Tendón flexor 
común del antebrazo 


Figura 2-36 Se palpa el nervio cubital que Nervio 
discurre en su surco detrás del epicóndilo Trice cubital 
: ; ae : ps 
medial del húmero. Se incide en la fascia sobre . 
| : d imal al epicóndil Cabeza cubital del Epicóndilo 
e nervio, comenzando proximal al epicóndilo flexor cubital del carpo l 
medial. medial 
Cápsula de 
la articulación Braquial 
Tabique 
Epicóndilo intermuscular 
medial Tríceps medial Figura 2-37 Se palpa la cresta epicondilea 
Nervio media del húmero y se libera el tabique 
cubital intermuscular medial de ésta. 
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Braquial 


Humero 
distal medial 


Nervios 

La rama posterior del nervio antebraquial cutaneo 
medial atraviesa el campo quirúrgico durante la disección 
quirúrgica superficial. Se le debe identificar y conservar. 

El nervio cubital debe identificarse y aislarse antes de 
que se profundice la incisión hacia la articulación. Se ha 
reportado una alta incidencia de parálisis temporal del ner- 
vio cubital en algunos procedimientos de reconstrucción 
de ligamentos. Hay que asegurarse de mantener al mínimo 
la tracción del nervio. 


Figura 2-38 Se rechaza el origen del músculo 
flexor o tensor para revelar la cápsula anterior 
del codo y la cara anterior del lado medial de la 
articulación del húmero distal. 


Cómo ampliar el abordaje 


Ampliación proximal. El abordaje no se puede ampliar 
proximalmente. Si se requiere un acceso al tercio medio 
del húmero, se recomienda una abordaje anterolateral o 
posterior. 


Ampliación distal. El abordaje se puede ampliar distal- 
mente solo si se realiza una osteotomía del epicóndilo 
medial (v. Abordaje anteromedial al codo, cap. 3, p. 118). 
Esta ampliación distal puede dar acceso para la inserción 
de la braquial en el coronoide pero no permite una mayor 
exposición distal del nervio cubital. 


Anatomía quirúrgica aplicada al brazo 


Generalidades 


Las estructuras neurovasculares críticas en la cirugía del 
brazo no se agrupan ordenadamente en un único campo 
quirúrgico, sino que cruzan de un compartimento a otro a 
medida que discurren a lo largo del brazo. Por lo tanto, es 
más fácil considerar que la anatomía del brazo está formada 
por dos compartimentos musculares principales, flexor y 
extensor, que comparten relaciones con los tres principales 
nervios y con las arterias (fig. 2-39). 


Compartimentos musculares 


1. El compartimento flexor anterior contiene tres músculos: 
el coracobraquial, el bíceps braquial y el braquial. Dos 
de ellos son flexores del codo, y todos están inervados 
por el nervio musculocutáneo. 

2. El compartimento extensor posterior consta de un único 
músculo, el tríceps braquial, inervado por el nervio 
radial. En los dos tercios distales del brazo, los compar- 
timentos musculares están separados por los tabiques 
intermusculares lateral y medial. 
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Nervios 
1. El nervio radial es la referencia quirúrgica clave del brazo. 
Es la continuación del fascículo posterior del plexo bra- 
quial; comienza por detrás de la arteria axilar en el hom- 
bro, continúa a lo largo de la pared posterior de la axila 
(sobre los músculos subescapular, dorsal ancho y redondo 
mayor) y después pasa a través del espacio triangular 
entre la cabeza larga del triceps y la diáfisis del húmero, 
por debajo del redondo mayor. En el brazo, el nervio se 
aloja en el surco del nervio radial en la cara posterior del 
húmero, entre las cabezas lateral y medial (profunda) 
del tríceps. Después de atravesar por detrás el húmero y 
enviar ramas a la cabeza lateral y a la parte lateral de la 
cabeza medial del tríceps, el nervio radial atraviesa el tabi- 
que intermuscular lateral y entra en el compartimento 
anterior. En este punto, el nervio puede resultar lesionado 
durante la colocación de tornillos de bloqueo introduci- 
dos desde la cara lateral del brazo. El nervio se sitúa entre 
los músculos braquiorradial y braquial, a nivel de la ar- 
ticulación del codo. En ella inerva los músculos bra- 
quiorradial, extensor radial largo del carpo, extensor 
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radial corto del carpo y ancóneo (v. figs. 2-51 y 2-52). 
Aunque la parálisis del nervio radial no es infrecuente 
después de las fracturas de la diáfisis del húmero, la gran 
mayoría se debe a una neuroapraxia. La exploración del 
nervio no es, por lo tanto, imprescindible si la parálisis se 
presenta tras la fractura.” La presencia de una parálisis 
nerviosa después de la reducción en un paciente sin una 
lesión neurológica inicial es una indicación para la explo- 
ración del nervio, que puede haber quedado atrapado 
entre los fragmentos óseos durante la reducción. 

2. El nervio mediano permanece en el compartimento 
anterior, por delante y por dentro del húmero. Se loca- 
liza junto a la arteria braquial, lateral a ella en la parte 
superior del brazo y medial a ella en la fosa cubital. 

3. El nervio cubital se encuentra en el compartimento ante- 
rior, por detrás de la arteria radial, en la mitad superior 
del brazo. Para penetrar en el compartimento posterior, 
donde se sitúa junto al tríceps, perfora el tabique inter- 
muscular medial aproximadamente a dos tercios de su 
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Nervio mediano 
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Fascia del compartimento 
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Figura 2-39 Esquema del brazo. Compartimentos del 
brazo. Se han eliminado parcialmente los músculos 
para descubrir la disposición de los nervios radial, 
cubital y mediano en su descenso por el brazo. 
También pueden verse las relaciones de los nervios con 
los compartimentos y con los tabiques. 


trayectoria en dirección distal en el brazo. Discurre por 
detrás de la epitróclea (epicóndilo medial del húmero), 
donde presenta una posición prácticamente subcutánea. 
Al igual que el nervio mediano, no envía ramas en su 
trayectoria en el brazo (v. figs. 2-43, 2-49 y 2-51). 


Arterias 
La disposición vascular en el brazo es relativamente simple: 
cada nervio se acompaña de una arteria. 


1. La arteria braquial desciende con el nervio mediano en 
el borde medial del brazo, bajo el bíceps braquial y sobre el 
braquial. La arteria se palpa en toda su longitud, ya que 
únicamente está cubierta por la fascia medial del brazo, y 
se localiza medial al húmero en los dos tercios superiores 
del brazo. En el codo, se curva en dirección lateral para 
situarse por delante de la superficie anterior del hueso, 
donde es susceptible de lesionarse en las fracturas supra- 
condileas de húmero (figs. 2-40 y 2-41). 
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Figura 2-40 Capa superficial de los músculos del brazo. Se observa la trayectoria de la arteria braquial y de los 
nervios mediano y cubital. La arteria braquial se localiza inicialmente por dentro del nervio mediano. En la porción 

distal del brazo, la arteria se localiza lateral al nervio mediano antes de entrar en la fosa cubital. 
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Figura 2-41 Se han resecado las fibras anteriores del deltoides, así como los músculos pectorales mayor y menor a 

nivel de sus inserciones. Obsérvese la relación de los nervios con los músculos redondo mayor, subescapular y dorsal 

ancho, así como el punto en el que el nervio musculocutáneo entra en el coracobraquial. En la porción distal del brazo 

se muestra la posición de la arteria braquial y del nervio mediano con respecto a la inserción del tendón del bíceps. 
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2. La arteria braquial profunda desciende con el nervio 
radial y aporta vascularización al músculo tríceps bra- 
quial (v. figs. 2-47 y 2-48). 

3. La arteria colateral cubital desciende con el nervio cubi- 
tal. Las tres arterias se anastomosan entre ellas alrededor 
del codo. 


Puntos de referencia e incisión 


Incisión 
Una incisión longitudinal sobre la cara anterior del brazo es 
más o menos paralela a las líneas relajadas de tensión de la 
piel (líneas de piel del escote). Más proximal, sin embargo, 
la incisión atraviesa perpendicularmente las líneas relaja- 
das de tensión. El aspecto estético de las cicatrices anterio- 
res, por lo tanto, es variable y depende de su localización. 
Una incisión longitudinal en la cara posterior del brazo 
atraviesa las líneas de tensión de la piel casi a 90°. Las cica- 
trices de las incisiones posteriores probablemente serán 
hipertróficas. 


Disección quirúrgica superficial 


Abordaje anterior al húmero 

Proximalmente, el plano internervioso se localiza entre el 
deltoides (que está inervado por el nervio axilar) y el pectoral 
mayor (que está inervado por los nervios pectorales lateral y 
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medial; v. Abordaje anterior al hombro, cap. 1). Distalmente, 
el abordaje afecta a los músculos del compartimento flexor 
del brazo (figs. 2-42 a 2-44; v. figs. 2-40 y 2-41). 

El coracobraquial es un músculo en gran medida vesti- 
gial que se origina en la apófisis coracoides (v. Anatomía 
quirúrgica aplicada al abordaje anterior al hombro, cap. 1). 

El bíceps braquial es un potente flexor del codo y supina- 
dor del antebrazo (v. Anatomía quirúrgica aplicada al abor- 
daje anterior al hombro, cap. 1). 

El braquial es el principal flexor del codo, la fuerza 
motriz del brazo. El bíceps únicamente entra en juego 
cuando es necesario aumentar la fuerza o la velocidad para 
la flexión del codo. 

La importancia quirúrgica del braquial radica en su 
inervación. La parte lateral del músculo está inervada por 
el nervio radial y la parte medial, por el nervio musculocu- 
táneo. Así, el músculo puede dividirse longitudinalmente 
sin que una de sus dos partes sea denervada. Incluso si se 
secciona la inervación radial, ésta no parece tener conse- 
cuencias clínicas porque el nervio musculocutáneo es el 
nervio principal del braquial. Ésta es la razón que el plano 
entre el braquial y el músculo lateral adyacente, el bra- 
quiorradial, es útil en cirugía. 


Abordaje posterior al húmero 


El abordaje posterior implica la división del músculo trí- 
ceps braquial (figs. 2-45 a 2-49). 
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Figura 2-42 Se ha resecado el biceps en su origen en el tendón conjunto y en el tendón de su cabeza larga. También se ha resecado 
una porción del coracobraquial para dejar al descubierto la trayectoria del nervio musculocutáneo sobre el músculo braquial y las 
ramas que inervan este músculo. Los nervios mediano y cubital discurren a lo largo del brazo sin inervar ningún músculo. 
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Figura 2-43 Se han resecado la porción central del braquial y del extensor radial largo del carpo para descubrir 
el húmero distal y la trayectoria del nervio radial cuando perfora el tabique intermuscular lateral para entrar en el 
compartimento anterior del brazo. El nervio radial continúa distalmente hacia el codo antes de penetrar en el 
músculo supinador. En la zona medial se muestran las relaciones entre el nervio mediano, la arteria braquial 
y el nervio cubital. El nervio mediano se localiza por delante de la arteria braquial. El nervio cubital, situado 
posteriormente, perfora el tabique intermuscular medial para pasar al compartimento posterior del brazo. Se ha 
resecado parcialmente el grupo flexor-pronador para mostrar las estructuras profundas a nivel del codo. 
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Figura 2-44 Origen e inserción de los músculos del brazo. Braquial. Origen. En los dos tercios más inferiores 
de la superficie anterior del húmero. Inserción. Apófisis coronoides y tuberosidad del cúbito. Acción. Flexor del 
antebrazo. Inervación. Nervios musculocutáneo y radial. 
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Figura 2-45 Anatomia de la cara posterior del brazo. Obsérvese el plano de clivaje entre las cabezas lateral y 
larga del triceps. 
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Figura 2-46 Se ha resecado la porción más posterior del deltoides para mostrar el origen de la cabeza lateral 
del tríceps. Tríceps braquial. Origen. Cabeza larga en la tuberosidad infraglenoidea de la escápula. Cabeza 
lateral en la cara posterior y lateral del húmero. Cabeza medial (profunda) en la parte inferior de la superficie 
posterior del húmero. Inserción. Superficie posterosuperior del olécranon. Acción. Extensor del antebrazo. 
Aductor débil del hombro. Inervación. Nervio radial. 
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Figura 2-47 Se ha resecado la porción central de la cabeza lateral del triceps para descubrir la trayectoria del 
nervio radial y de la arteria braquial profunda en el surco del nervio radial. Las fibras de la cabeza lateral del triceps 
se originan en el labio lateral del surco espiral. La cabeza medial se origina de la cara medial del surco espiral, el 
nervio se ubica entre estos dos orígenes musculares. Detalle de las relaciones entre el nervio radial, la arteria axilar 
y la arteria braquial profunda (imagen ampliada). La arteria axilar pasa a denominarse arteria braquial a nivel de la 
superficie anterior del húmero. Envía una rama, la arteria braquial profunda, que continúa en dirección posterior 
con el nervio radial, pasa a través del espacio triangular y se localiza en el surco del nervio radial. 
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Figura 2-48 Se ha resecado la mitad proximal del triceps. El nervio radial y la arteria braquial profunda descienden 
en el surco del nervio radial, entre el origen de la cabeza lateral y el origen de la cabeza profunda del triceps. El 
nervio y los vasos perforan el tabique intermuscular lateral antes de entrar en el compartimento anterior del brazo. 
El nervio cubital perfora el tabique intermuscular medial para entrar en el compartimento posterior del brazo. 
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Figura 2-49 Se ha resecado por completo el triceps y se ve la superficie posterior del húmero. Pueden 
observarse los tabiques intermusculares medial y lateral y los nervios que los atraviesan. 
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Figura 2-50 Cara lateral del húmero, con los nervios cutáneos superficiales. 
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Figura 2-51 Cara posterior del húmero 

y del codo, y trayectoria del nervio 
cubital. El tabique intermuscular lateral 
se extiende por debajo del braquiorradial. 
La rama principal del nervio radial es el 
nervio interóseo posterior, que atraviesa 
el músculo supinador a través de la 
arcada de Frohse. 


Figura 2-52 Tabique intermuscular 
lateral y trayectoria del nervio radial tras 
abandonar el surco del nervio radial, a 
través del tabique intermuscular, para 
pasar al antebrazo entre el braquial 

y el braquiorradial. Se han resecado 

los músculos que cubren la cara 
posterolateral de la articulación para 
dejar al descubierto la cápsula articular. 
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La cabeza larga del triceps braquial esta inervada por el 
nervio radial en la axila, cerca de su origen; la cabeza lateral 
recibe la inervación más distalmente, a nivel de la entrada 
del surco del nervio radial. Las dos cabezas pueden divi- 
dirse hasta el nivel del surco del nervio radial sin compro- 
meter la inervación de ninguna de las dos (v. figs. 2-45 a 
2-49 y 2-53). 

La cabeza medial (profunda) presenta una doble inerva- 
ción. La mitad medial recibe fibras del nervio radial. Estas 
fibras tienen su origen en el nervio radial y discurren a lo 
largo del nervio cubital tan cerca que alguna vez se creyó 
que eran ramas del nervio cubital. En la actualidad se con- 
sidera que son fibras radiales que van “a caballo” y están 
incluidas en el espesor del nervio cubital. "° 

La mitad lateral de la cabeza medial recibe su inerva- 
ción del tronco principal del nervio radial cuando éste atra- 
viesa la parte posterior del húmero en el surco del nervio 
radial. La cabeza medial puede ser dividida longitudinal- 
mente para exponer la cara posterior del húmero gracias a 
su doble inervación. 
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Figura 2-53 Se ha resecado por 
completo la musculatura para ver su 
origen en la cara posterior del húmero. 


Puntos anatómicos especiales 


En algunos pacientes, el músculo coracobraquial presenta 
una cabeza adicional que se inserta en el ligamento de 
Struthers.” Este ligamento conecta un espolón óseo supra- 
condíleo con la epitróclea humeral. El nervio mediano 
puede quedar atrapado entre el ligamento y el hueso sub- 
yacente, y dicho atrapamiento produce síntomas similares 
a los del síndrome del túnel carpiano.” La compresión del 
nervio mediano en este punto se distingue de la compre- 
sión dentro del túnel del carpo en la cual están afectados 
los músculos flexores del antebrazo, así como las ramas 
cutáneas palmares del nervio mediano. Todas estas ramas 
surgen por debajo del ligamento y por encima del túnel 
carpiano. 
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El codo es una articulación en bisagra reforzada por 
resistentes ligamentos. Las estructuras neurovasculares 
importantes descienden por el brazo y pasan por delante 
y por detrás del codo. Los abordajes medial y lateral, por 
lo tanto, evitan estos evidentes riesgos neurovasculares, 
pero proporcionan un acceso limitado al codo debido a 
la configuración ósea. Los abordajes anterior y posterior 
proporcionan mejor acceso a la articulación pero ponen 
en riesgo importantes estructuras neurovasculares. 

De los siete abordajes quirúrgicos que se describen en este 
capítulo, el abordaje posterior con osteotomía es el que pro- 
porciona la mejor exposición posible a todas las superficies 
articulares del codo y es el que se utiliza con más frecuen- 
cia para la fijación interna de las fracturas complejas de la 
articulación. El abordaje posterior sin osteotomía también 
proporciona una adecuada exposición del codo y se utiliza 
con frecuencia para el reemplazo total de codo donde se 
necesita un olécranon intacto para fijar el componente dis- 
tal de la prótesis. El abordaje anteromedial proporciona un 
buen acceso a la cara medial de la articulación, pero para 
obtener una buena exposición requiere una osteotomía del 


epicóndilo medial. Esta osteotomía, sin embargo, no afecta 
a las superficies articulares. Aunque el abordaje es ampliable 
al húmero distal, es más útil para tratar las lesiones limita- 
das a la cara medial de la articulación. El abordaje postero- 
medial se utiliza principalmente para la fijación de la apófisis 
coronoide y el ligamento colateral medial del codo. El abor- 
daje anterolateral expone la cara lateral de la articulación y, 
además, puede ampliarse proximal y distalmente para expo- 
ner tanto el húmero como el radio, desde el hombro hasta la 
muñeca. El abordaje anterior a la fosa cubital está diseñado 
principalmente para explorar las estructuras neurovascula- 
res fundamentales que pasan por delante de la articulación. 
El abordaje posterolateral a la cabeza radial está diseñado 
exclusivamente para la cirugía de esta estructura. 

La anatomía aplicada del codo se discute en un único 
apartado de este capítulo después de exponer los diferentes 
abordajes, principalmente porque las claves de la anatomía 
quirúrgica son los paquetes neurovasculares que pasan a tra- 
vés de la articulación del codo; su situación es importante 
para todos los abordajes. En apartados independientes se 
resume la anatomía aplicable a cada abordaje en particular. 


Abordaje posterior al codo con osteotomía de olécranon 


El abordaje posterior proporciona la mejor visión posible de 
las estructuras óseas que forman la articulación del codo.'” 
Aunque se trata de una técnica quirúrgica segura y fiable, 
tiene un gran inconveniente: suele requerir una osteotomía del 
olécranon a través de su superficie articular, creando una nueva 
cl ” a . oe . . . . 

fractura” que requiere fijación interna. Las indicaciones para la 
utilización del abordaje posterior incluyen las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
húmero distal. ** 

2. Extracción de cuerpos extraños intraarticulares en el codo. 

3. Tratamiento de seudoartrosis del húmero distal. 


Las contracturas en extensión del codo también pueden 
tratarse utilizando partes de este abordaje para alargar el trí- 
ceps sin necesidad de realizar una osteotomía del olécranon. 


Posición del paciente 


Se vacía de sangre la extremidad por elevación durante 3 a 
5 min y, a continuación, se coloca un manguito de isquemia 
lo más alto posible en el brazo. Después de intubar al paciente, 
se coloca en decúbito prono sobre la mesa quirúrgica, con 
una adecuada protección en el tórax y en la pelvis, de forma 
que el abdomen quede libre para permitir los movimientos 
respiratorios. Se vacía de sangre la extremidad por elevación 
durante 3 a 5 min y, a continuación, se coloca un manguito de 
isquemia lo más alto posible en el brazo. Se coloca el brazo en 
90° de abducción con un pequeño saco de arena por debajo 
del manguito de isquemia, elevando el brazo con respecto a la 
mesa quirúrgica. Se flexiona el codo de manera que el brazo 
quede colgando a un lado de la mesa quirúrgica (fig. 3-1). 
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Figura 3-1 Posición del paciente en la mesa quirúrgica. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la prominencia ósea del olécranon en el extremo 
superior del cúbito. Tiene una forma cónica con un vértice 
relativamente afilado. 


Incisión 

Se realiza una incisión recta en la cara posterior del codo, 
comenzando 5 cm por encima del olécranon, en la línea 
media de la cara posterior del brazo. Inmediatamente por 
encima de la punta del olécranon, se curva la incisión en 
dirección lateral de manera que descienda por su cara late- 
ral. Para finalizar la incisión, se realiza de nuevo una curva 
en dirección medial de forma que quede centrada sobre 
la superficie subcutánea del cúbito. El trazado de la inci- 
sión alrededor del olécranon sitúa la línea de sutura lejos 
de los implantes utilizados para sintetizar la osteotomía del 
olécranon y lejos de la zona de apoyo del codo (fig. 3-2). 


Plano internervioso 


No existe un verdadero plano internervioso dado que el abor- 
daje exige poco más que despegar el mecanismo extensor del 


Nervio 
cubital 


Olécranon 


Abordaje posterior al codo con osteotomía de olécranon 111 
codo. La inervación del tríceps (el nervio radial) penetra en 
el músculo muy proximal a la incisión. 


Disección quirúrgica superficial 


Se incide la fascia profunda en la línea media. Se palpa el 
nervio cubital según desciende en el surco óseo sobre la 
superficie posterior del epicóndilo medial (epitróclea) y 
se incide la fascia que lo cubre para exponerlo. Se libera 
por completo el nervio cubital y se colocan unas cintas a su 
alrededor de forma que sea identificable en todo momento 
(fig. 3-3). Estas cintas no deben utilizarse para separar el 
nervio, ya que pueden producir una lesión por tracción. 

Si se va a utilizar un tornillo para fijar la osteotomia del 
olécranon, antes de realizarla se perfora y se labra la rosca 
en el olécranon.” 

Con un osteótomo se practica una muesca longitudinal en 
el hueso que permita la alineación correcta de los fragmen- 
tos durante la reparación de la osteotomía (v. fig. 3-3, detalle). 

Se realiza una osteotomia en V en el olécranon, a unos 2 cm 
de su punta, utilizando una sierra oscilante. El vértice de la V 
se dirige en dirección distal. Después de la fijación, la osteoto- 
mía en V proporciona estabilidad mayor que una osteotomía 


Tendón 
del triceps 


Incisión 


Figura 3-2 Incisión para el abordaje posterior al codo. 
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Figura 3-3 Se libera el nervio cubital de su lecho y se 
sujeta con una cinta. Antes de realizar la osteotomía 
del olécranon se realiza una perforación para facilitar su 
reinserción. La osteotomía con forma de V posee más 
estabilidad intrínseca que la osteotomía transversa. 
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Extensor cubital 
del carpo 


Periosteótomo 


Figura 3-4 Se realiza una osteotomía del olécranon con forma de V que se rechaza en dirección proximal, con 
el triceps aún insertado. Se despega parcialmente la cápsula articular con un periosteótomo. 


transversa. Se secciona el hueso hasta que prácticamente está 
cortado por completo. Se rompe la cortical restante haciendo 
palanca entre las dos superficies de corte con un osteótomo. 
Esto produce una irregularidad en la osteotomía que facilita 
su ensamblaje durante la reconstrucción (v. fig. 3-3, detalle). 


Disección quirúrgica profunda 


Se despegan las inserciones de partes blandas de las caras 
lateral y medial de la porción del olécranon en la cual se 
ha realizado la osteotomía y ésta se rechaza en dirección 
proximal, separando el tríceps de la superficie posterior del 
húmero (fig. 3-4). La cara posterior de la extremidad dis- 
tal del húmero se encuentra inmediatamente por debajo; se 
realiza una disección subperióstica alrededor de los bordes 
medial y lateral del hueso, y esto permite la exposición com- 
pleta de la superficie del cuarto distal del húmero (fig. 3-5). 
Cabe destacar que la exposición completa no suele ser nece- 
saria. Hay que conservar la mayor parte posible de las par- 
tes blandas que se insertan en el hueso cuando se utiliza el 
abordaje para la reducción abierta y fijación interna de frac- 
turas. Si se despegan excesivamente las inserciones de par- 
tes blandas en el hueso, se elimina la vascularización de los 
fragmentos óseos y puede comprometerse la consolidación. 
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Para evitar lesionar el nervio radial, que pasa del com- 
partimento posterior al compartimento anterior del brazo a 
través del tabique intermuscular lateral, no debe extenderse 
la disección en dirección proximal por encima del cuarto 
distal del húmero. Para relajar las estructuras anteriores, si 
es necesario despegarlas de la cara anterior del húmero, se 
flexiona el codo (v. fig. 2-41). 

El nervio cubital debe estar separado del campo qui- 
rúrgico durante todas las fases de la disección. Algunos 
cirujanos aconsejan la realización rutinaria de una trans- 
posición anterior del nervio durante el cierre, en especial 
si se considera que será necesario retirar los implantes en 
el futuro. 


Nervios 

El nervio cubital no se encuentra en riesgo si se iden- 
tifica y protege precozmente y si se evita ejercer una 
tracción excesiva sobre él. Se encuentra en mayor riesgo 
cuando las agujas de Kirschner transversales se insertan 
desde la cara lateral y pueden penetrar de más la corteza 
medial. 
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Figura 3-5 Se diseca alrededor de los bordes medial y lateral del húmero para exponer toda la superficie ósea 


de su cuarto distal. 


El nervio mediano se localiza por delante del húmero dis- 
tal. Puede estar en riesgo si las estructuras anteriores no se 
despegan de la porción distal del húmero en un plano epi- 
perióstico. En casos de fractura, suele ocurrir que el trauma- 
tismo ya ha causado esta disección. Para el tratamiento de la 
seudoartrosis, o cuando el abordaje se emplea para una osteo- 
tomía, hay que utilizar un plano de disección estrictamente 
subperióstico para evitar lesionar el nervio (v. fig. 3-5, detalle). 

El nervio radial se encuentra en riesgo si la disección se 
prolonga en dirección proximal más de un tercio de la longitud 
del húmero, cuatro dedos por encima de la tróclea (v. fig. 2-43). 


Vasos 

La arteria braquial desciende con el nervio mediano en la 
cara anterior del codo, y hay que protegerla de la misma 
forma que el nervio (v. fig. 3-5, detalle). 


Puntos anatómicos especiales 


Para realinear el olécranon de forma correcta durante el 
cierre, hay que proceder con mucha cautela. La alineación 
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del olécranon después de una fractura suele ser fácil por- 
que los extremos óseos encajan de forma precisa, como un 
rompecabezas. Las osteotomías, sin embargo, producen 
superficies planas que pueden ser difíciles de fijar con pre- 
cisión (v. fig. 3-3). Del mismo modo, la sierra oscilatoria 
eliminará aproximadamente 1 mm de hueso, lo que hará 
imposible la reducción anatómica de la fractura. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. El abordaje posterior no puede 
ampliarse en dirección proximal por encima del tercio dis- 
tal del húmero debido al riesgo de lesión del nervio radial 
(v. figs. 2-43 y 2-47). 


Ampliación distal. La incisión puede prolongarse a lo largo 
del borde subcutáneo del cúbito para exponer por com- 
pleto toda la longitud del hueso (v. Anatomía quirúrgica 
aplicada al abordaje al cúbito, cap. 4). 
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Abordaje posterior al codo sin osteotomía de olécranon 


El abordaje posterior al codo sin osteotomía de olécranon 
proporciona una excelente exposición del codo al tiempo 
que conserva la anatomía ósea.* Para este abordaje se han 
descrito varias técnicas, pero todas tienen el mismo fin, 
crear un colgajo que contenga el tríceps, su inserción al 
olécranon y la fascia que cubre el músculo flexor cubital del 
carpo con base en el músculo ancóneo.” 
Las aplicaciones del abordaje posterior incluyen: 


1. Reducción abierta y fijación interna de fracturas del 
húmero distal.” 

2. Artroplastia total de la articulación. 

3. Resección de tumores. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en la mesa asegurándose de que el 
pecho, la pelvis y el brazo tengan protección adecuada, uti- 
lizando una mesa acolchada. Se vacía de sangre la extremi- 
dad por elevación y se coloca un manguito de isquemia lo 
más alto posible en el brazo, el codo debe poder flexionarse 
y el antebrazo y la mano deben caer sobre el lateral de la 
mesa (fig. 3-6). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la apófisis larga y ósea del olécranon en el extremo 
superior del cúbito. Tiene una forma cónica y una cúspide 
relativamente afilada. Se palpan los epicóndilos lateral y 


medial y se marcan para estar seguros durante la cirugía 
sobre qué lado es el lateral y el medial. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal en la cara posterior del 
codo, comenzando 12 cm por encima del olécranon en la 
línea media de la cara posterior del brazo. La incisión debe 
hacerse justo sobre la curva del codo de modo que discu- 
rra por el lateral de la apófisis del olécranon. Se prolonga la 
incisión de forma distal 8 a 10 cm sobre la superficie sub- 
cutánea del cúbito. Llevar a cabo la incisión alrededor de 
la punta del olécranon aleja la línea de sutura y la cicatriz 
resultante del olécranon prominente (fig. 3-7). 


Plano internervioso 


No existe un verdadero plano internervioso dado que el 
abordaje exige poco más que despegar el mecanismo exten- 
sor del codo. La inervación del tríceps (el nervio radial) 
penetra en el músculo muy proximal a la incisión. 


Disección quirúrgica superficial 


Se incide la fascia profunda en la línea media. Se palpa el 
nervio cubital según desciende en el surco óseo sobre la 
superficie posterior del epicóndilo medial (epitróclea) y 
se incide la fascia que lo cubre para exponerlo. Se libera 
por completo el nervio cubital y se colocan unas cintas a su 
alrededor de forma que sea identificable en todo momento 
(v. fig. 3-3). Estas cintas no deben utilizarse para separar el 
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Figura 3-6 Se coloca al paciente en posición lateral en 
la mesa quirúrgica. 
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Figura 3-7 Se realiza una incisión longitudinal de 12 cm en la cara posterior del codo. Se curva con cuidado 
la incisión para que discurra sobre el lateral de la apófisis del olécranon. 
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Figura 3-8 Con el codo flexionado a 30 grados se refleja el mecanismo del triceps de medial a lateral en 
continuidad con la fascia del antebrazo y el olécranon y el periostio cubital. 
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nervio, ya que pueden producir una lesión por tracción. Se 
incide la fascia sobre el flexor cubital del carpo en el borde 
del cúbito. 


Disección quirúrgica profunda 


La clave de este abordaje es mantener una inserción larga 
y gruesa de la fascia del triceps para su reinserción en el 
olécranon una vez que se termine el abordaje. Con el codo 
flexionado aproximadamente a 30 grados, se refleja el meca- 
nismo del tríceps de medial a lateral de continuidad con la 
fascia del antebrazo y el olécranon y el periostio cubital. Se 
despega la fascia del antebrazo y la inserción del tríceps del 
cúbito con una disección afilada. Se despegan estas estruc- 
turas al nivel del olécranon junto con una astilla del hueso 
utilizando un osteótomo afilado (fig. 3-8). Se incide la fas- 
cia en la parte proximal al olécranon del codo en el borde 
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Codo flexionado 


Figura 3-9 Se incide la fascia en el borde 
medial del triceps. Se refleja el mecanismo 
extensor completo lateralmente, 
flexionando el codo a 100 grados para 
mejorar la visualización de la superficie de 
la articulación. 


medial del tríceps (fig. 3-9). Se incide la cápsula posterior 
de la articulación y se refleja el mecanismo extensor com- 
pleto lateralmente, flexionando el codo a 100 grados para 
mejorar la visualización de la superficie de la articulación 
(fig. 3-10). Se debe estar pendiente en todo momento del 
nervio cubital en la cara medial del codo. 


Nervios 
El nervio cubital está en riesgo en todo momento y se le 
protege durante el proceso de una lesión por tracción. 


Puntos especiales 


Al despegar el tendón del triceps del olécranon se debe 
tener mucho cuidado para asegurarse de separar el grosor 


Articulación 
expuesta 


Figura 3-10 Se incide la cápsula posterior 
del codo en la parte proximal al olécranon. 
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total del tendón, para lo cual se recomienda resecar una 
pequeña astilla de hueso. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. El abordaje posterior se puede 
ampliar fácilmente liberando la cara media del tríceps 


Abordaje anteromedial al codo 


El abordaje medial proporciona una excelente expo- 
sición del compartimento medial de la articulación,?” 
y también puede ampliarse para exponer la superfi- 
cie anterior del cuarto distal del húmero. Este abordaje 
implica un riesgo para el nervio cubital (que desciende 
a través del campo quirúrgico), el nervio mediano y la 
arteria braquial. Entre las indicaciones para la utiliza- 
ción del abordaje medial se incluyen las siguientes: 


1. Extracción de cuerpos extraños (en la actualidad se 
realiza con más frecuencia por artroscopia). 

2. Reducción abierta y fijación interna de las fractu- 
ras de la apófisis coronoides del cúbito (raramente 
indicada). 

3. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas 
de la tróclea y del epicóndilo medial del húmero. 

4. El abordaje medial proporciona un acceso pobre a 
la cara lateral de la articulación y no conviene uti- 
lizarlo para la exploración rutinaria del codo. Sin 
embargo, si fuera necesario acceder a la cara lateral 
del codo durante este procedimiento, puede luxarse 
la articulación. 


del tabique intermuscular medial conservando el nervio 
cubital. 


Ampliación distal. Se puede prolongar la incisión a lo largo 
del borde subcutáneo del cúbito, exponiendo la longitud 
total del hueso entre los extensores del codo y la muñeca y 
los flexores de la muñeca. 

(V. Abordaje a la diáfisis del cúbito en el cap. 4) 


Posición del paciente 
Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo apoyado en un reposabrazos o una 
mesa supletoria. Se separa el brazo y se coloca el hombro 
en rotación externa máxima de manera que el epicóndilo 
medial del húmero mire en dirección anterior. Se flexiona 
el codo 90°. De manera alternativa, se flexionan el hombro 
y el codo del paciente de forma que el antebrazo descanse 
frente de la cara del paciente (fig. 3-11). Esto permite una 
exposición más fácil de la región medial del codo, pero es 
necesaria la presencia de un ayudante para sujetar el ante- 
brazo y proporcionar una adecuada exposición. 

Se vacía el brazo de sangre bien por elevación durante 
5 min o aplicando una venda elástica (o un exsanguina- 
dor). A continuación, se infla el manguito de isquemia. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa el epicóndilo medial del húmero (epitróclea), una 
gran masa ósea subcutánea que se proyecta por fuera de la 
cara medial de la porción distal del húmero. 


Figura 3-11 Posición del paciente en la mesa quirúrgica. 
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Figura 3-12 Incisión para el abordaje medial al codo centrada sobre el epicóndilo medial. 


Incisión 

Se realiza una incisión curva de 8 a 10 cm de largo sobre 
la cara medial del codo, centrándola sobre el epicóndilo 
medial (fig. 3-12). 


Plano internervioso 


Proximalmente, el plano internervioso se localiza entre el 
braquial (inervado por el nervio musculocutáneo) y el trí- 
ceps (inervado por el nervio radial) (fig. 3-13). 


Pronador redondo 
(nervio mediano) 


Distalmente, el plano se localiza entre el braquial (iner- 
vado por el nervio musculocutáneo) y el pronador redondo 
(inervado por el nervio mediano; v. fig. 3-13). 


Disección quirúrgica superficial 


Se localiza el nervio cubital por palpación según desciende 
en su surco, por detrás del cóndilo medial del húmero. 
Se incide la fascia sobre el nervio, proximal al epicóndilo 
medial; a continuación, se identifica y se aísla el nervio a lo 
largo de toda la incisión (fig. 3-14). 


Braquial 


(nervio musculocutáneo) 


Triceps 
(nervio radial) 


Figura 3-13 Plano internervioso. Proximalmente, el plano se localiza entre el braquial (nervio musculocutaneo) 
y el triceps (nervio radial); distalmente, entre el braquial y el pronador redondo (nervio mediano). 
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Figura 3-14 Disección quirúrgica superficial. Se individualiza el nervio cubital a lo largo de la incisión. 


Se separa el colgajo cutáneo anterior junto con la fas- 
cia que cubre el pronador redondo. Los músculos flexores 
superficiales del antebrazo son ahora visibles en su trayec- 
toria desde un origen común sobre el epicóndilo medial del 
húmero (fig. 3-15). 

Se define el intervalo entre el pronador redondo y el bra- 
quial evitando lesionar el nervio mediano, que penetra en 
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Tendón común 
de los flexores 


Pronador 
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Epicóndilo 
medial 


Tendón del tríceps 


el pronador redondo cerca de la línea media. Se separa con 
suavidad el pronador redondo en dirección medial, descu- 
briendo el braquial (fig. 3-16). Después de comprobar que 
el nervio cubital está rechazado en dirección posterior, se 
realiza una osteotomía del epicóndilo medial. Se coloca un 
osteótomo por debajo del ligamento colateral medial para 
asegurarse de que al realizar la osteotomía del epicóndilo 
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. medial 
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cubital 


Figura 3-15 Se separan la piel y la fascia en dirección anterior para exponer el tendón de origen común de los 
músculos flexores superficiales en el epicóndilo medial. 
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Figura 3-16 Se profundiza el intervalo entre el pronador redondo y el braquial. Se rechaza el pronador 


redondo en dirección medial. 


medial el ligamento permanece insertado en él. Se rechaza 
el epicóndilo con la inserción de los tendones flexores dis- 
talmente, evitando ejercer una tracción que pueda lesio- 
nar los nervios mediano e interóseo anterior. Se continúa 
la disección en dirección superior entre el braquial, sepa- 
rándolo en dirección anterior, y el tríceps, rechazándolo en 
dirección posterior (fig. 3-17). Durante la osteotomía del 
epicóndilo medial debe conservarse el ligamento colateral 


medial. Si se secciona este ligamento, se produce una ines- 
tabilidad en valgo del codo. 


Disección quirúrgica profunda 


Ahora se ve la cara medial de la articulación. Se practica 
una incisión en la cápsula y en el ligamento colateral medial 
para exponer la articulación (fig. 3-18). 


Epicóndilo medial 
osteotomizado 


Masa común 


Braquial 
de los flexores q 


Nervio 


Cápsula : 
cubital 


articular Tabique 
intermuscular 


Tendón medial 


Base de la osteotomia del triceps 


del epicóndilo medial 


Figura 3-17 Se realiza una osteotomía del epicóndilo medial y se separa (con suavidad) junto con los flexores 
insertados en él. La separación excesiva del epicóndilo y de los músculos que en él se insertan puede elongar 
la rama del nervio mediano a los flexores. 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


122 El codo 
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Figura 3-18 Se inciden la cápsula articular y el ligamento colateral medial para exponer la articulación. 


Nervios 
Antes de realizar la osteotomía del epicóndilo medial es 
necesario separar y aislar el nervio cubital (v. fig. 3-16). 

El nervio mediano puede sufrir una lesión por tracción, 
y sus múltiples ramas al músculo pronador redondo son 
especialmente susceptibles. Esto ocurre cuando se sepa- 
ran con demasiada fuerza en dirección distal el epicóndilo 
medial y los músculos flexores superficiales. Su rama prin- 
cipal, el nervio interóseo anterior, también puede resultar 
lesionado por tracción (v. fig. 3-17). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Si se quiere mejorar la visión de la articulación, se separa 
el antebrazo en dirección lateral para abrir su cara medial. 
Para luxar el codo es necesario desinsertar la cápsula y el 


periostio del húmero distal, trabajando desde el interior de 
la articulación. Así se aumenta notablemente la movilidad 
del cúbito proximal, aumento que permite la luxación de 
la articulación en dirección lateral y separar las superficies 
articulares para su inspección. 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. El abordaje puede extenderse en 
dirección proximal desarrollando el plano entre tríceps y 
braquial. La disección subperióstica y la elevación del bra- 
quial exponen la superficie anterior del cuarto distal del 
húmero (v. figs. 3-18 y 3-48). 


Ampliación distal. El epicóndilo medial del húmero, con 
la inserción de los músculos flexores, sólo puede retirarse 
hasta donde permitan las ramas del nervio mediano. Así, 
aunque este abordaje proporciona una visión adecuada de 
la inserción del braquial en la coronoides, no ofrece una 
exposición más distal del cúbito. 


Abordaje posteromedial a la apófisis coronoide cubital 


Este abordaje proporciona una exposición de la apófisis 
coronoide y de la cara medial del cúbito proximal.!”'* 
Debido a que el abordaje se realiza a través del lecho 
del nervio cubital, en esta exposición la estructura está en 
riesgo. El abordaje no utiliza exposición del plano inter- 
nervioso, por lo tanto no se puede prolongar pero sí pro- 
porciona una excelente exposición de la cara anteromedial 
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de la apófisis coronoide del cúbito, del ligamento colateral 
medial del codo y de la tuberosidad del sublime. El uso del 
abordaje posteromedial incluye: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de 
la apófisis coronoide cubital. Se puede preferir un abor- 
daje lateral si la fractura se asocia con una fractura de la 


cabeza del radio y/o una ruptura del ligamento colateral 
lateral del codo. 

2. Reparación del ligamento colateral medial del codo, por 
lo regular en conjunto con una fijación de la apófisis 
coronoide. 

3. Exposición de la tuberosidad del sublime del cúbito para 
la estabilización de fracturas. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente lateral en la mesa quirúrgica con el 
brazo sobre una mesa supletoria o en la mesa. Se vacía de 
sangre la extremidad por elevación y se coloca un man- 
guito de isquemia lo más alto posible en el brazo, el codo 
debe poder flexionarse y el antebrazo y la mano deben caer 
sobre el lateral de la mesa (v. fig. 3-6). Esta posición es ideal 
para la reducción abierta y fijación interna de una fractura 
coronoide porque la flexión relaja la tensión del músculo 
braquial. Además, esta posición permite que el miembro 
sea jalado por la gravedad, lo que ayuda en la reducción de 
fracturas del cúbito proximal. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la apófisis larga y ósea del olécranon en el extremo 
superior del cúbito y se identifican los epicóndilos lateral y 
medial de la parte distal del húmero. 


Incisión 
Se realiza una incisión curva de 8 cm de longitud en la cara 
medial del codo. Se comienza la incisión proximal justo 


Ramas del nervio 
cutáneo medial 
del antebrazo 
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detrás del epicóndilo medial y se extiende distalmente a lo 
largo de la cara medial del antebrazo (fig. 3-19). 


Plano nervioso 


Superficialmente, este abordaje no utiliza un plano interner- 
vioso verdadero. El abordaje se realiza entre la cabeza hume- 
ral del flexor cubital del carpo y la cabeza cubital del flexor 
cubital del carpo, que están inervados por el nervio cubital 
(v. fig. 3-45). La disección profunda discurre entre los flexo- 
res inervados de la muñeca y la cabeza profunda del prona- 
dor redondo (inervado por el nervio medio) (v. fig. 3-45). 


Disección quirúrgica superficial 


Se palpa el nervio cubital que discurre en el surco detrás del 
cóndilo medial del húmero. Se incide la fascia sobre el nervio, 
comenzando proximalmente al nivel del epicóndilo medial. 
Se aísla el nervio levantándolo de su surco en la parte poste- 
rior del epicóndilo medial (fig. 3-20). Se define el intervalo 
entre las dos cabezas del flexor cubital del carpo, y se desarro- 
lla el plano. Las ramas del nervio cubital que llegan al flexor 
cubital del carpo se deben conservar. Se identifica la tubero- 
sidad del sublime cubital. Ésta es una protuberancia suave 
en la cara medial del labio de la apófisis coronoide. El ner- 
vio cubital está en contacto con esta tuberosidad y cuando se 
mueve de su canal, se expone el hueso (v. fig 3-21). 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el ligamento colateral medial del codo justo 
por debajo de la tuberosidad del sublime. Si es necesario, 


Epicóndilo 
medial 


Figura 3-19 Se realiza una incisión curvilinea de 8 cm en la cara medial del codo, comenzando en la cara 
posterior del epicóndilo medial y terminando en la cara medial del antebrazo. 
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Figura 3-20 Se aísla el nervio cubital de la cara posterior del epicóndilo medial al intervalo entre las dos 
cabezas del flexor cubital del carpo. 


se despegan las partes blandas de la cara medial de la apó- 
fisis coronoide (fig. 3-22). Esta disección se ha llevado a 


cabo en casos de fracturas. La exposición completa de la Nervios 

cara medial del cúbito proximal implica despegar el origen Se ha resecado y aislado el nervio cubital para protegerlo 
de las cabezas cubitales del pronador redondo y del flexor (v. fig. 3-20). En lo posible, se deben conservar las peque- 
cubital del carpo. Estas cabezas son muy pequeñas. ñas ramas del nervio cubital que entran a la cabeza cubital 


Tendón común 
del flexor 


Cápsula de la 
articulación medial Nervio 
humeral del cúbito cubital 


Figura 3-21 Se desarrolla un plano entre las dos cabezas del flexor cubital del carpo. Se levanta el nervio 
cubital del cúbito para revelar la tuberosidad del sublime. 
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Figura 3-22 Se despegan las cabezas cubitales del flexor cubital del carpo y del pronador redondo del cúbito 
para revelar la parte proximal del cúbito y la apófisis coronoide. 


y humeral del flexor cubital del carpo. Frecuentemente, hay 
muchos vasos pequeños que discurren con el nervio cubital 
en su túnel y deben ligarse. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 
Se amplía la exposición de manera proximal desarro- 
llando el plano entre el tríceps y el braquial. Se puede 


Abordaje anterolateral al codo 


El abordaje anterolateral expone la mitad lateral de la 
articulación del codo, especialmente el cóndilo (deno- 
minado “capítulo” en la Nómina Anatómica) y el tercio 
proximal de la cara anterior del radio. Entre sus aplica- 
ciones destacan los siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
cóndilo. 

Resección de tumores del radio proximal. 

Tratamiento de la necrosis avascular del cóndilo. 
Drenaje de infecciones del codo. 

Tratamiento de las lesiones nerviosas por compresión de 
la mitad proximal del nervio interóseo posterior (acceso 
a la arcada de Frohse), así como tratamiento de las frac- 
turas de la cabeza radial con parálisis de este nervio. 
Tratamiento de la compresión de la parte proximal del 
nervio radial superficial. 


OP Gey 
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llevar a cabo una osteotomía del epicóndilo medial con 
el propósito de visualizar la cara medial de la articulación 
del codo (v. fig. 3-18). Distalmente, este abordaje no es 
ampliable porque no utiliza un plano internervioso y los 
múltiples nervios pequeños que van a las cabezas hume- 
ral y cubital del flexor cubital del carpo pueden estar en 
riesgo si se realiza la disección más distalmente. Ésta es 
una exposición muy específica diseñada para mostrar la 
cara medial del coronoide. 


6. Tratamiento de la avulsión del bíceps de la tuberosidad 
del radio. 
7. Prótesis total de codo. 


Este abordaje es la ampliación distal del abordaje ante- 
rolateral al húmero y la ampliación proximal del abordaje 
anterior al radio, y en teoría permite la unión de estos dos 
para exponer la extremidad superior por completo, desde el 
hombro hasta la muñeca. 


Posición del paciente 


Se sitúa al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo sobre una mesa supletoria. Se vacía la 
extremidad de sangre bien por elevación durante 3 a 5 min 
o aplicando un vendaje elástico suave o un exsanguinador. 
A continuación, se infla el manguito de isquemia (fig. 3-23). 
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Figura 3-23 Posición del paciente en la mesa quirúrgica. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El braquiorradial o supinador largo se palpa como parte de 
un grueso grupo muscular situado sobre la cara anterolate- 
ral del antebrazo. El borde medial de este “grupo muscular 
móvil” formado por tres músculos es el braquiorradial. 

El tendón del bíceps es una banda tensa que se palpa 
sobre la cara anterior del codo. 


Braquiorradial 


Incisión 

Se realiza una incisión curva a lo largo de la cara anterior 
del codo, comenzando 5 cm por encima del pliegue de fle- 
xión, sobre el borde lateral del músculo bíceps. La incisión 
continúa a lo largo del borde lateral del bíceps en dirección 
distal, y se curva en dirección medial a nivel de la articula- 
ción para evitar cruzar el pliegue de flexión a 90°. Se conti- 
núa la incisión en dirección distal describiendo una curva 
lateral y siguiendo el borde medial del braquiorradial. El 


Bíceps 


Epicóndilo 
medial 


Figura 3-24 Incisión para el abordaje anterolateral al codo. La porción superior de la incisión sigue el borde 
lateral del músculo bíceps. La porción inferior sigue el borde medial del músculo braquiorradial. 
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límite inferior de la incisión depende de la extensión del 
radio que deba ser abordada (fig. 3-24). 


Plano internervioso 


Proximalmente, el plano se sitúa entre el braquial (inervado 
por el nervio musculocutáneo) y el braquiorradial (iner- 
vado por el nervio radial). 

Distalmente, el plano se localiza entre el braquiorra- 
dial (inervado por el nervio radial) y el pronador redondo 
(inervado por el nervio mediano) (fig. 3-25). 


Braquial 
(nervio musculocutáneo) 


Abordaje anterolateral al codo 127 


Figura 3-25 Plano internervioso. Proximalmente, 
el plano internervioso se localiza entre el braquial 
(nervio musculocutáneo) y el braquiorradial (nervio 
radial); distalmente, entre el braquiorradial y el 
pronador redondo (nervio mediano). 


Disección quirúrgica superficial 


Se localiza el nervio cutáneo lateral del antebrazo (la 
rama sensitiva del nervio musculocutáneo) cuando se 
hace superficial a la fascia profunda, en los 5 cm más dis- 
tales de la cara lateral del brazo, por fuera del tendón del 
bíceps y en el espacio existente entre bíceps y músculo bra- 
quial. El nervio se separa con el colgajo cutáneo medial 
(fig. 3-26); es más superficial que el nervio radial super- 
ficial y se localiza por fuera del compartimento fascial 
del braquiorradial; a este nivel, la rama superficial del 
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Figura 3-26 Disección quirúrgica superficial. 
Se incide la fascia profunda a lo largo del borde 
medial del braquiorradial. Hay que tener la 
precaución de identificar y separar el nervio 
antebraquial cutáneo lateral. 
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nervio radial todavía permanece en el interior del com- 
partimento muscular. 

Se realiza una incisión en la fascia profunda, a lo largo 
del borde medial del braquiorradial (v. fig. 3-26). Se iden- 
tifica el nervio radial proximalmente, a nivel de la articu- 
lación del codo y entre el braquial y el braquiorradial; este 
nervio se sitúa profundamente entre los dos músculos, y 
no se ve por completo hasta que éstos se han separado. 
El plano intermuscular es oblicuo, con el braquiorradial 
cubriendo el braquial. Se desarrolla el plano entre los dos 
músculos utilizando el dedo, rechazando lateralmente el 
braquiorradial y medialmente el braquial y el tendón del 
bíceps suprayacente (fig. 3-27). 

Se sigue el nervio radial en dirección distal a lo largo del 
intervalo intermuscular hasta que se divide en sus tres ramas 
terminales: el nervio interóseo posterior que penetra en el 
músculo supinador (o supinador corto), la rama sensitiva 
que desciende hacia el antebrazo por detrás del braquiorra- 
dial y la rama motora del extensor radial corto del carpo (o 
segundo radial externo) que penetra en el músculo casi inme- 
diatamente. Por debajo de la división del nervio, se desarrolla 
un plano entre el braquiorradial en la cara lateral y el prona- 
dor redondo en la cara medial. Se ligan las ramas recurrentes 
de la arteria radial y las ramas musculares que penetran en el 
braquial inmediatamente por debajo del codo, de forma que 
el músculo se pueda rechazar de forma adecuada. Esto tam- 
bién permite que la arteria radial, que desciende en el tercio 


Nervio radial 


Rama superficial 
del nervio 
radial 


Arteria radial 
recurrente 


Braquiorradial 


proximal del antebrazo sobre el pronador redondo, pueda 
ser rechazada en dirección medial (fig. 3-28). 


Disección quirúrgica profunda 


Para exponer el cóndilo (o capítulo) y el compartimento 
lateral del codo se realiza una incisión longitudinal en la 
cápsula anterior de la articulación, entre el nervio radial, 
por fuera, y el músculo braquial, por dentro (fig. 3-29). 
Para exponer el radio proximal, se coloca el antebrazo en 
supinación completa, con lo que el origen del supinador se 
desplaza en dirección anterior. Se realiza una incisión en el 
origen del supinador y se profundiza hasta el hueso, mante- 
niéndose en todo momento inmediatamente lateral a la inser- 
ción del tendón del bíceps. Se completa el abordaje del radio 
proximal mediante una disección subperióstica circunferen- 
cial (v. fig. 3-29, detalle, y Abordaje anterior al radio, cap. 4). 


Nervios 

Antes de desarrollar por completo el intervalo entre los 
músculos braquiorradial y braquial debe identificarse el 
nervio radial en dicho intervalo. Se aprecia que el nervio 
es posteromedial al braquiorradial, dentro del comparti- 
mento fascial del músculo. Si se intenta identificar el nervio 
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Figura 3-27 Se identifica el intervalo entre los músculos braquiorradial y braquial. Se rechaza el braquiorradial 
en dirección lateral y el braquial en dirección medial, y se identifica el nervio radial. 
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Figura 3-28 El nervio radial se 
divide en sus tres ramas terminales: 
Nervio interóseo el nervio interóseo posterior, la 

posterior rama sensitiva (que aparece por 

i Ñ debajo del braquiorradial) y la rama 

Bolsa Aneraradial motora para el extensor radial corto 
del bíceps del carpo. Se desarrolla el plano 
Pronador entre el braquiorradial y el pronador 
redondo redondo. 


del bíceps 


Nervio Braquial 
Cabeza radial 
del radio 


Rama 
superficial 
del nervio radial 


Nervio radial 


Húmero 


Figura 3-29 Disección quirúrgica 
profunda. Se realiza una incisión 
longitudinal en la cápsula anterior 
de la articulación, entre el nervio Radio 
radial y el músculo braquial, para 

exponer la cabeza radial y el 

cóndilo. Para exponer una mayor 

extensión del radio se despega el 

músculo supinador distalmente y Cúbito Supinador 
de forma subperióstica (detalle). (con periostio) 


Tendón del 
pronador redondo 


Tendón 
Tubérculo del bíceps 
del bíceps 


M € € Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


130 El codo 


Supinación 


QQ 


Pronación 


Supinador 


7 


E Tubérculo 
del bíceps 


Nervio radial 


Arcada 
de Frohse 


iS 


del biceps 


Figura 3-30 La colocación del antebrazo en supinación desplaza el nervio interóseo posterior en dirección 
lateral con respecto a la incisión de la articulación radiohumeral y lejos de la incisión realizada sobre el origen 


del supinador, protegiendo así al nervio. 


en el húmero distal o en el codo, el intervalo intermuscular 
es la mejor localización para encontrarlo. 

El nervio interóseo posterior es vulnerable a la lesión 
debido a que rodea el cuello del radio en el interior de las 
fibras musculares del supinador. Para evitar la lesión de este 
nervio, es necesario asegurarse de que, al desinsertar el supina- 
dor del radio, el antebrazo se encuentra en supinación. No hay 
que cortar a través del cuerpo muscular para exponer el hueso 
(v. Abordaje anterior al radio, cap. 4; fig. 3-30; v. fig. 3-42). 

Hay que identificar el nervio cutáneo lateral del ante- 
brazo para conservar su integridad en el intervalo existente 
entre el braquial y el bíceps braquial; se separa en dirección 
medial junto con el colgajo cutáneo medial (v. fig. 3-26). 


Vasos 

Las ramas recurrentes de la arteria radial se ligan de forma 
que se pueda movilizar por completo el braquiorradial. 
Dado que hay muchas ramas, este procedimiento puede ser 
tardado, pero su ligadura también reduce el sangrado pos- 
quirúrgico y evita el riesgo de contractura isquémica en el 
posoperatorio que se derivaría del aumento de la presión 
producida por dicho sangrado (v. fig. 3-28). 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Es fácil extender el abordaje antero- 
lateral al abordaje anterolateral al húmero distal desarro- 
llando el plano entre el braquial y el braquiorradial. Hay 
que recordar que el nervio radial atraviesa el borde lateral 
del húmero cerca de cuatro dedos por encima del epicón- 
dilo lateral. (Para más detalles, v. Abordaje anterolateral al 
húmero distal, cap. 2.) 


Ampliación distal. Es fácil extender el abordaje antero- 
lateral para exponer por completo la superficie anterior 
del radio desarrollando en dirección proximal el plano 
entre el músculo braquiorradial, inervado por el nervio 
radial, y el músculo pronador redondo, inervado por el 
nervio mediano, y distalmente el plano entre el músculo 
braquiorradial, inervado por el nervio radial, y el flexor 
radial del carpo (o palmar mayor), inervado por el ner- 
vio mediano. (Para más detalles, v. Abordaje anterior al 
radio, cap. 4.) 


fl 6 @ Para 


Abordaje anterior a la fosa cubital 


El abordaje anterior, que proporciona acceso a las estruc- 
turas neurovasculares que se encuentran en la fosa cubi- 
tal, quizás sea el utilizado con menos frecuencia en el codo. 
Entre sus indicaciones se incluyen las siguientes: 


Reparación de las lesiones del nervio mediano. 

Reparación de las lesiones de la arteria braquial. 

Reparación de las lesiones del nervio radial. 

Reinserción del tendón del bíceps a la tuberosidad bici- 

pital del radio 

5. Reparación de las lesiones del tendón del bíceps. 

6. Liberación de las contracturas capsulares anteriores 
postraumáticas. 

7. Resección de tumores. 


es E 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica con el brazo en posición anatómica. Se vacía de san- 
gre la extremidad por elevación durante 3 a 5 min o mediante 
una venda elástica suave o un exsanguinador. A continua- 
ción, se aplica un manguito de isquemia (v. fig. 3-23). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El braquiorradial es un músculo carnoso que forma el borde 
lateral del antebrazo cuando éste se encuentra en supinación. 


Aponeurosis 
bicipital 


Fascia 
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El tendón del bíceps es una estructura tensa fácilmente 
palpable, con forma de banda, que desciende a través de la 
cara anterior de la fosa cubital. 


Incisión 

Se realiza una incisión “sinuosa”* sobre la cara anterior 
del codo, comenzando 5 cm por encima del pliegue de 
flexión en la cara medial del bíceps. La incisión se curva 
frente a la articulación del codo, y se extiende a lo largo 
del borde medial del músculo braquiorradial. Con la 
incisión sinuosa se evita atravesar el pliegue de flexión a 
90 grados (figs. 3-31 y 3-32). 


Plano internervioso 


Distalmente, el plano internervioso se encuentra entre el 
músculo braquiorradial (inervado por el nervio radial) 
y el músculo pronador redondo (inervado por el nervio 
mediano) (fig. 3-33). 

Proximalmente, el plano se encuentra entre los músculos 
braquiorradial (inervado por el nervio radial) y el braquial 
(inervado por el nervio musculocutáneo). 


*El término board-race se refiere a la carrera en bote anual de Oxford y 
Cambridge que se celebraba en Londres, Inglaterra. Porque el curso de 
Putney a Mortlake contiene tres curvas grandes, el término se utiliza 
para cualquier incisión que implica múltiples curvas. 


Vena cefálica 


Nervio antebraquial 
cutáneo lateral 
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Nervio 
antebraquial 
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Figura 3-31 Vista superficial del codo y del antebrazo que muestra las venas y los nervios superficiales. 
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Braquiorradial 


Bíceps 


Aponeurosis 
bicipital 


Figura 3-32 Incisión para el abordaje anterior a la fosa cubital. 


Disección quirúrgica superficial El nervio cutáneo lateral del antebrazo (la rama sensitiva 
del nervio musculocutáneo) se conserva. Para encontrarlo, se 
Se separan ampliamente los colgajos cutáneos. Se incide la localiza en el intervalo existente entre el tendón del bíceps y 
fascia profunda en línea con la incisión cutánea y se ligan el músculo braquial, donde el nervio emerge para descender 
las numerosas venas que cruzan el codo en esta zona. en el subcutáneo de la cara lateral del antebrazo (fig. 3-34). 


Braquial 
(nervio musculocutáneo) 


Pronador redondo 
(nervio mediano) 


Figura 3-33 Plano internervioso. Distalmente, el plano se localiza entre el braquiorradial (nervio radial) y el pronador redondo 
(nervio mediano); proximalmente, entre el braquial (nervio musculocutáneo) y el pronador redondo (nervio mediano). 
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Aponeurosis bicipital Figura 3-34 Disección quirúrgica superficial. 


(lacertus fibrosus) Se localiza y se protege el nervio cutáneo lateral 
del antebrazo en el intervalo entre el tendón del 
Venas cutáneas bíceps y el braquial. 

A continuación, se identifica la aponeurosis bicipi- superficiales (v. fig. 3-34). Se secciona la aponeurosis cerca 
tal (lacertus fibrosus), que es una banda de tejido fibroso de su origen en el tendón del bíceps y se separa en direc- 
que procede del tendón del biceps, se extiende en direc- ción lateral. Hay que tener cuidado de no lesionar la arte- 
ción medial a través del antebrazo y se localiza superfi- ria braquial, que discurre inmediatamente por debajo de 


cialmente a la parte proximal de los músculos flexores la aponeurosis (fig. 3-35). 


Bíceps 


Aponeurosis 
del bíceps (cortada) 


Braquiorradial 


Arteria radial 


Arteria braquial 


Nervio mediano 


Braquial 


Cabeza superficial 


Tendón del pronador redondo 


del bíceps 


Figura 3-35 Después de seccionar la aponeurosis bicipital [lacertus fibrosus], se identifica la arteria braquial. 
Obsérvese que el nervio mediano se localiza por dentro de la arteria. La vena braquial, que acompaña a la 
arteria, está formada por una serie de pequeños vasos, las venas acompañantes. 
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Se identifica la arteria radial a la altura del tendón del 
bíceps y se sigue en dirección proximal hasta su origen en la 
arteria braquial. Se aprecia que tanto la vena braquial como el 
nervio mediano se encuentran por dentro de la arteria. Para 
identificar el nervio radial se busca entre el braquial y el bra- 
quiorradial, en la parte anterior de la articulación del codo. 

Identificar estas estructuras y comprender sus relaciones es la 
clave para el éxito quirúrgico en la fosa cubital (v. fig. 3-35). 


Disección quirúrgica profunda 


Si se va a utilizar el abordaje anterolateral únicamente para 
explorar las estructuras neurovasculares, no es necesaria la 
disección profunda. Si se pretende exponer la cápsula anterior 
de la articulación del codo, se rechazan los músculos bíceps 
y braquial en dirección medial y el braquiorradial en direc- 
ción lateral. Se supina por completo el antebrazo y se identi- 
fica el origen del músculo supinador en la cara anterior del 
radio; a continuación se incide el origen de este músculo y 
se despega del hueso en un plano subperióstico, separándolo 
con precaución en dirección lateral. Hay que tener cuidado de 
no introducir ningún separador sobre la cara lateral del radio 
proximal, porque se comprime el nervio interóseo posterior. 
De esta forma, la cápsula anterior de la articulación del codo 
queda expuesta y puede realizarse una incisión para exponer 
la cara anterior de la articulación del codo (fig. 3-37). 


Dado que este abordaje expone las estructuras neurovascu- 
lares de la fosa de forma inmediata, éstas pueden dañarse si 
no se tiene cuidado. 


Braquiorradial 


Arteria radial 


Tendón 
del bíceps 


Son de especial importancia los tres puntos siguientes: 


1. Durante la incisión de la fascia profunda puede resultar 
lesionado el nervio cutáneo lateral del antebrazo (la rama 
sensitiva del nervio musculocutáneo; v. fig. 3-34) en el 
cuarto distal del brazo. Se localiza en el intervalo entre los 
músculos bíceps y braquial en el brazo. Se sigue en direc- 
ción distal y se preserva (v. fig. 3-34). 

2. La arteria radial se encuentra inmediatamente por debajo 
de la aponeurosis bicipital, la cual debe seccionarse con 
mucha cautela para evitar la lesión de esta arteria (v. fig. 
3-35). 

3. El nervio interóseo posterior puede sufrir una lesión 
mientras rodea el cuello del radio, en el interior de las 
fibras del músculo supinador. Para evitar que se pro- 
duzca esta lesión, se comprueba que el supinador se 
desinserta de su inserción en el radio con el brazo en 
supinación (v. fig. 3-29). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 
Es posible ampliar el abordaje para conseguir una mayor 
exposición de las estructuras neurovasculares. 


Nervio mediano 

Ampliación proximal. Se amplía la incisión en dirección 
proximal, a lo largo del borde medial del bíceps, y se sec- 
ciona la fascia profunda siguiendo la incisión. La arteria 
braquial se encuentra inmediatamente por debajo de la 
fascia, entre el bíceps y el músculo braquial subyacente. El 
nervio mediano discurre junto a la arteria. 


Arteria braquial 


Nervio mediano 


Braquial 


Cabeza superficial 


del pronador redondo 


Cabeza profunda 
del pronador redondo 


Figura 3-36 Se sigue el nervio mediano en dirección distal hacia el interior del pronador redondo. En caso 
necesario, se incide la porción del músculo superficial al nervio para exponer el nervio. La incisión se localiza 
entre las cabezas humeral y cubital del pronador redondo. 
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Abordaje posterolateral a la cabeza del radio 


Braquiorradial Braquial 
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Figura 3-37 Se rechaza el tendón del bíceps y, con precaución, se desinserta la zona proximal del músculo 
supinador para acceder a la cápsula articular anterior, que puede incidirse para exponer la articulación del codo. 


Ampliación distal. Se sigue el nervio mediano a medida que 
desaparece en el músculo pronador redondo. La simple 
separación del músculo puede proporcionar una exposi- 
ción adecuada. Hay que tener cuidado de no cortar nin- 
guna de las ramas que el nervio mediano envía al grupo 
muscular de los flexores-pronadores, en la cara medial del 
nervio mediano y a nivel de la articulación del codo. Esta 
incisión se localiza entre las cabezas humeral y cubital del 
pronador redondo y permite desarrollar el plano entre las 
dos cabezas para exponer distalmente el nervio (fig. 3-36). 


Arteria braquial. La arteria braquial desciende junto con el 
nervio mediano y se expone de la misma forma. 


Arteria radial. Para exponer la arteria radial, ésta se localiza 
en dirección distal cuando cruza la superficie del pronador 
redondo y desciende hacia la cara lateral del antebrazo. El 
desarrollo del plano entre los músculos pronador redondo 
y braquiorradial, proximalmente, y entre el flexor radial del 
carpo y el braquiorradial, distalmente, permite seguir la 
arteria hasta la muñeca. 


Abordaje posterolateral a la cabeza del radio 


El abordaje posterolateral a la cabeza del radio” es util para 
todas las intervenciones sobre la cabeza del radio. Esto 
incluye reducción abierta y fijación interna de fracturas de 
la cabeza del radio y cuello,'*** incluyendo su resección y 
sustitución protésica. !®!6 

Dado que la incisión no puede extenderse por debajo del 
ligamento anular sin riesgo de lesionar el nervio interóseo 
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posterior, no debe ampliarse la incisión a la parte superior 
de la diáfisis del radio. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con la mano afectada apoyada sobre el tórax. El 
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Figura 3-38 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica. 


antebrazo se coloca en pronación.'” Se vacía de sangre la 
extremidad aplicando una venda elástica suave, un exsan- 
guinador, o elevando la extremidad durante 3 a 5 min. A 
continuación se infla el manguito neumático (fig. 3-38). 


Cresta 
supracondílea 
lateral 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Una de las referencias es el epicóndilo lateral del húmero. 
Para identificar la cabeza del radio, se palpa el epicóndilo 
lateral del húmero y se desplazan los dedos 2.5 cm en direc- 
ción distal, hasta notar una depresión. 

La cabeza del radio se localiza en profundidad dentro de 
esta depresión, y se palpa a través de la masa muscular de los 
extensores de la muñeca. A medida que el antebrazo se va 
colocando en pronación y supinación, el cirujano puede per- 
cibir el movimiento de la cabeza del radio por debajo de los 
dedos. En caso de fracturas de la cabeza del radio, la hemo- 
rragia y la tumefacción hacen que se pierdan las referencias 
normales. La crepitación del foco de fractura con frecuencia 
es bastante obvia y ayuda a localizar la incisión. 

El olécranon es el extremo proximal subcutáneo del cúbito. 


Incisión 

Se practica una incisión ligeramente curva, comenzando 
sobre la superficie posterior del epicóndilo lateral del 
húmero y continuando en dirección distal y medial hasta 
un punto sobre el borde posterior del cúbito, apróximada- 
mente 6 cm por debajo de la punta del olécranon. 

De forma alternativa, se realiza una incisión longitudinal 
de unos 5 cm, cuyo punto más proximal se sitúa en el epicón- 
dilo lateral del húmero. Esta incisión sigue el pliegue cutáneo 
y se sitúa directamente sobre la cabeza del radio (fig. 3-39). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se localiza entre el ancóneo, iner- 
vado por el nervio radial, y el extensor cubital del carpo, 
inervado por el nervio interóseo posterior (fig. 3-40). 


Cabeza 
del radio 


Epicóndilo 
lateral 
del húmero 


Figura 3-39 Se realiza una incisión longitudinal comenzando proximalmente sobre el epicóndilo lateral del húmero. 
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Figura 3-40 El plano internervioso se localiza entre el ancóneo (nervio radial) y el extensor cubital del carpo 


(nervio interóseo posterior). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en la fascia profunda, en línea con la 
incisión cutánea. Para encontrar el intervalo entre el exten- 
sor cubital del carpo (o cubital posterior) y el ancóneo, hay 
que buscarlo distalmente, donde el plano es fácil de iden- 
tificar; proximalmente, los músculos comparten una apo- 
neurosis común (fig. 3-41). Se desinserta parte del origen 
superior del ancóneo en el epicóndilo lateral del húmero y 
a continuación se separan los músculos ancóneo y extensor 
cubital del carpo con unos separadores (fig. 3-42). 

En casos de traumatismo, suele existir sangrado y con- 
tusión en la zona y es difícil identificar el intervalo entre los 
músculos extensor cubital del carpo y ancóneo. En estos 
casos resulta seguro disecar en dirección distal sobre el epi- 
cóndilo lateral del húmero, porque esta estructura siempre 
puede palparse con facilidad. 


Disección quirúrgica profunda 


Se coloca el antebrazo en pronación máxima para alejar el 
nervio interóseo posterior del campo quirúrgico (v. fig. 3-42, 
imagen ampliada). 

Se incide longitudinalmente la cápsula de la articulación 
del codo para descubrir el cóndilo subyacente, la cabeza del 
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radio y el ligamento anular. No hay que incidir la cápsula 
demasiado anteriormente; el nervio radial desciende frente 
a la porción anterolateral de la cápsula del codo. No se con- 
tinúa con la disección por debajo del ligamento anular ni 
se separa con fuerza en dirección distal o anterior, ya que 
el nervio interóseo posterior se localiza dentro de las fibras 
del músculo supinador y podría lesionarse (fig. 3-43). 


Nervios 
El nervio interóseo posterior no está en peligro si la disec- 
ción se mantiene proximal al ligamento anular. La pronación 
del antebrazo mantiene el nervio lo más alejado posible del 
campo quirúrgico (v. fig. 3-42, imagen ampliada). Con el 
propósito de garantizar la seguridad del nervio, se impone 
proceder con precaución al colocar los separadores y situar- 
los directamente sobre el hueso. Si se colocan los separado- 
res por detrás de la tuberosidad puede ponerse en riesgo 
el nervio interóseo posterior, ya que éste puede contactar 
con el hueso, de hecho, sobre el cuello del radio, en el lado 
opuesto a la tuberosidad bicipital.'® 

El nervio radial está seguro siempre y cuando la articu- 
lación del codo se abra lateralmente y no en sentido anterior. 
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Origen común 
de los extensores 


Figura 3-41 Se localiza el intervalo entre 
el extensor cubital del carpo y el ancóneo 
distalmente. A nivel proximal, los dos 
Fascia músculos se fusionan. 
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Figura 3-42 Se desinserta el origen superior del ancóneo del epicóndilo lateral y se separa el ancóneo del 
extensor cubital del carpo. La pronación del antebrazo desplaza el nervio interóseo posterior en dirección 
medial, separándolo del campo quirúrgico (detalle). 
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Figura 3-43 Se incide la cápsula articular longitudinalmente para exponer el cóndilo y la cabeza del radio. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para una exposición más completa de la mitad lateral del 
húmero distal, se amplía la disección superficial profundi- 
zando la incisión sobre la cresta supracondilea lateral. Se 
desinsertan las partes blandas de forma subperióstica, tanto 
en dirección anterior como en dirección posterior, para 
acceder al húmero distal y exponer el cóndilo. Si se aplica 


Anatomía quirúrgica aplicada 


Generalidades 


El codo es una bisagra (gínglimo) entre la extremidad dis- 
tal del húmero y el extremo superior del cúbito y del radio. 
Comunica con la articulación radiocubital proximal. 

La extremidad inferior del húmero se articula en dos zonas: 


1. El cóndilo lateral (denominado “capítulo” en la Nómina 
Anatómica) se articula con la cabeza del radio y tiene 
una forma semiesférica. 

2. La tróclea, localizada medialmente, se articula con el 
cúbito. Su forma recuerda un carrete de hilo. Se extiende 
más distalmente que el cóndilo, y la inclinación que su 
configuración proporciona al extremo distal del húmero 
es la responsable del “ángulo de desarrollo” de la arti- 
culación. La tróclea posee un surco cuyos límites están 
definidos medialmente por un borde prominente y late- 
ralmente por un borde más suave. 
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una fuerza en varo se consigue abrir el compartimento late- 
ral de la articulación. Esta ampliación es útil, sobre todo, 
para la fijación interna de fracturas y la extracción de 
cuerpos extraños del compartimento lateral del codo (v. 
Abordaje anterolateral al húmero distal, cap. 2). 


Medidas de ampliación 
No es posible ampliar este abordaje de forma útil en nin- 
guna dirección. 


Las dos articulaciones están separadas por una cresta ósea. 

El codo está unido por los ligamentos colaterales medial 
y lateral, muy resistentes. Los ligamentos anterior y pos- 
terior son, básicamente, engrosamientos capsulares, lo 
cual no es sorprendente en una articulación en bisagra. 
La forma de los huesos que componen el codo y la pre- 
sencia de los resistentes ligamentos colaterales dificultan 
la exploración completa de la articulación sin una amplia 
disección. A menos que se amplíen, los abordajes medial y 
lateral a la articulación proporcionan un abordaje limitado. 
La exposición completa se consigue más fácilmente con un 
abordaje posterior, siempre que se realice una osteotomía 
del olécranon. La articulación está atravesada por cuatro 
grupos musculares: 


1. Anteriormente, los flexores del codo, inervados por el 
nervio musculocutáneo. 
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2. Posteriormente, el extensor del codo, inervado por el 
nervio radial. 

3. Medialmente, el grupo flexor-pronador (flexores de la 
muñeca y dedos y pronadores del antebrazo), inervado 
por los nervios mediano y cubital. Los músculos de este 
grupo se originan en el epicóndilo medial del húmero. 

4. Lateralmente, los extensores de la muñeca y los dedos, 
y los supinadores del antebrazo, inervados por el nervio 
radial y por el nervio interóseo posterior. Estos múscu- 
los se originan en el epicóndilo lateral del húmero. 


Entre cada par de grupos musculares hay un plano inter- 
muscular; dos de ellos son planos internerviosos y pueden 
ser explorados. Un tercer plano internervioso se encuentra 
dentro del grupo lateral. Los tres planos internerviosos se 
sitúan: 


1. Entre los grupos musculares anterior y lateral, que están 
inervados respectivamente por los nervios musculocu- 
táneo y radial. El abordaje anterolateral utiliza el inter- 
valo entre los músculos braquial y braquiorradial (v. fig. 
3-25). 

2. Entre los grupos musculares anterior y medial, que están 
inervados respectivamente por el musculocutáneo y por 
el mediano. El abordaje medial utiliza el intervalo entre 
los músculos braquial y pronador redondo (v. figs. 3-13 
y 3-33). 

3. Entre dos componentes del grupo lateral: el ancóneo 
(inervado por el nervio radial) y el extensor cubital del 
carpo (inervado por el nervio interóseo posterior, una 
rama principal del nervio radial; v. fig. 3-40). El abordaje 
posterolateral a la cabeza del radio utiliza este plano. 


El plano intermuscular entre los grupos lateral y pos- 
terior no es un plano internervioso, dado que los dos gru- 
pos están inervados por el nervio radial. Sin embargo, este 
plano es útil desde el punto de vista quirúrgico porque el 
nervio radial envía sus ramas muy proximalmente al codo. 
Este plano seudointernervioso que se utiliza en el abordaje 
lateral se sitúa en el intervalo existente entre los músculos 
braquiorradial y triceps (v. fig. 2-31A). 

Los grupos musculares medial y lateral convergen en 
el antebrazo formando una fosa triangular denominada 
“fosa cubital”, que está limitada medialmente por el prona- 
dor redondo y lateralmente por el braquiorradial. El borde 
superior del triángulo lo constituye una línea imaginaria 
que une los epicóndilos medial y lateral del húmero. 


Estructuras neurovasculares 


Nervios 

El nervio mediano atraviesa la cara anterior de la articula- 
ción en su cara medial y está cubierto en la fosa cubital por 
la aponeurosis bicipital (lacertus fibrosus). El nervio desapa- 
rece entre las dos cabezas del pronador redondo cuando deja 
la fosa y desciende por el antebrazo, adherido a la superficie 
profunda del flexor superficial de los dedos (v. fig. 4-12). 
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El nervio radial atraviesa la cara anterior del codo en el 
intervalo existente entre el braquial y el braquiorradial. En 
la fosa cubital, a la altura de la interlínea articular radio- 
humeral, se divide en el nervio interóseo posterior (que 
penetra entre las fibras del músculo supinador) y el nervio 
radial superficial (o rama superficial del nervio radial, que 
desciende por la cara lateral del antebrazo por debajo del 
músculo braquiorradial; v. fig. 3-28). 

El nervio cubital atraviesa la articulación en un surco 
situado por detrás del epicóndilo medial, donde es fácil- 
mente palpable; penetra en el compartimento anterior del 
antebrazo pasando entre las dos cabezas del músculo flexor 
cubital del carpo, al que inerva y donde puede quedar atra- 
pado. A continuación, desciende por el antebrazo sobre la 
superficie anterior del flexor profundo de los dedos (v. fig. 
3-49). En el tercio proximal del antebrazo, inerva la porción 
del músculo flexor profundo de los dedos que da origen a 
los tendones de los dedos cuarto y quinto. 


Vasos 

La arteria braquial entra en la fosa cubital a lo largo de la 
cara lateral del nervio mediano, apoyada sobre el músculo 
braquial. El nervio mediano pasa por debajo de la aponeu- 
rosis bicipital, que lo separa de la vena basílica mediana, una 
localización frecuente de las venopunciones (v. fig. 3-31). 
Cuando las sangrías eran una forma de tratamiento recono- 
cida y la venopunción se realizaba con bisturí en lugar de con 
agujas, ésta era una localización utilizada con frecuencia por 
los cirujanos barberos. El hecho de que la aponeurosis bici- 
pital proteja las estructuras vitales (arteria y nervio) explica 
la preferencia por esta localización, ya que proporcionaba 
un margen de seguridad a los antiguos sanitarios frente a la 
escasa inmovilidad de sus pacientes durante la incisión. A 
mitad de su camino en la fosa cubital, la arteria se divide en 
dos ramas terminales: las arterias radial y cubital. Al igual 
que el nervio mediano, en las fracturas supracondileas del 
húmero la arteria puede sufrir una lesión (v. fig. 3-35). 

La arteria radial pasa medial al tendón del bíceps antes de 
girar en dirección anterior, y descansa sobre el supinador y 
sobre la inserción del pronador redondo. En la parte superior 
del antebrazo, se sitúa bajo el braquiorradial (v. fig. 4-11). 

La arteria cubital desaparece de la fosa cubital pasando 
por debajo de la cabeza profunda del pronador redondo, 
el músculo que la separa del nervio mediano (v. fig. 4-13). 


Anatomía quirúrgica aplicada 
al abordaje medial 


Cinco músculos flexores del antebrazo se expanden desde 
el origen común de los flexores sobre el epicóndilo medial 
(epitróclea) del húmero: 


1. El pronador redondo (cabeza humeral). 

2. El flexor radial del carpo. 

3. El palmar largo o palmar menor (cabeza humeral). 
4. El flexor superficial de los dedos. 


Fascia 
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Fascia sobre 
el bíceps 


Vena basílica y nervio 
antebraquial cutáneo 
medial 


Epicóndilo 
medial 


Olécranon 


Figura 3-44 Cara medial del codo. Se observan los nervios sensitivos y las venas sobre la cara medial de la articulación del codo. 


5. El flexor cubital del carpo o cubital anterior (cabeza hume- 
ral) (fig. 3-45). 


Los primeros cuatro músculos están inervados por el nervio 
mediano, y el quinto, por el nervio cubital. El pronador redondo, 
el músculo más proximal, forma el borde medial de la fosa cubital. 

Estos cinco músculos se rechazan en dirección distal des- 
pués de realizar la osteotomía del epicóndilo medial. Solo 
pueden ser desplazados una distancia corta porque el nervio 


Flexor radial 
del carpo 


Braquiorradial 


Palmar largo 


Flexor superficial 
de los dedos 


humeral 
del flexor 
cubital 
del carpo 


Cabeza cubital 


del carpo 


Aponeurosis 
bicipital 


del flexor cubital 


mediano que pasa a través del músculo pronador redondo 
“ancla” el grupo y evita la separación distal (figs. 3-44 a 3-48). 


Anatomía quirúrgica aplicada 
al abordaje anterolateral al codo 
Dos grupos musculares se originan en el epicóndilo lateral y 


en la cresta supracondilea del húmero (v. Anatomía quirúrgica 
aplicada al abordaje posterior al radio, cap. 4): 


Nervio mediano 
Braquial 


Tabique 
intermuscular 
medial 


Tríceps 


Nervio cubital 


Arteria recurrente cubital 


Pronador redondo 
Epicóndilo medial 
del húmero 


Olécranon 


Figura 3-45 Los cinco músculos del antebrazo tienen un origen flexor común sobre el epicóndilo medial, y los 
cinco están inervados por el nervio mediano. El nervio cubital pasa entre las dos cabezas del flexor cubital del 
carpo, y el nervio mediano desciende por debajo de la aponeurosis bicipital. 
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Braquial f : 
Braquiorradial Nervio mediano 


Flexor radial = d end ET Arteria braquial 
ronador redondo 5 
Palmar del carpo 


largo 


Tendón 
del bíceps 


Flexor 
superficial 


de los dedos . 
Triceps 


Nervio 
cubital 


Tabique 
intermuscular 


medial 
comun de los flexores Epicóndilo 
o medial 

Flexor superficial 


de los dedos Cápsula articular 


humerocubital 


Cabeza cubital 
del flexor cubital 


del-carpo Flexor profundo 


de los dedos 


Figura 3-46 Se ha resecado el grupo flexor-pronador y se ha expuesto la trayectoria del nervio cubital 
alrededor del epicóndilo medial, extendiéndose distalmente antes de entrar en el plano entre el flexor cubital 
del carpo y el flexor profundo de los dedos. 


Nervio mediano Arteria braquial 


Nervio 
cubital 


profunda 
del pronador 
redondo 


Tabique intermuscular 
Nervio “Sa medial 
cubital Cúbito Base de la osteotomía 
Tendón del del epicóndilo medial 


braquial Cápsula 
articular 


Figura 3-47 Se han resecado aún más los músculos flexores. Se ha realizado una osteotomía del epicóndilo 
medial. Distalmente, el nervio cubital atraviesa el antebrazo entre el flexor cubital del carpo y el flexor 
profundo de los dedos. El nervio mediano entra en el antebrazo entre las dos cabezas del pronador redondo, 
apoyándose en el tendón del braquial. 
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del braquial 
Cabeza profunda 
del pronador redondo Tróclea 


Olécranon 
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Nervio mediano 


Tabique 
intermuscular 
medial 


Triceps 


Capsula 
articular 


Figura 3-48 Se ha abierto la capsula articular. Se ha levantado el braquial de la capsula articular. 


1. El vientre móvil de tres músculos, formado por el bra- 
quiorradial, el extensor radial largo del carpo y el exten- 
sor radial corto del carpo. 

2. Cuatro músculos que proceden del origen común de 
los extensores: el extensor común de los dedos, el exten- 
sor del dedo meñique, el extensor cubital del carpo y el 
ancóneo. 


El ancóneo es un músculo exclusivamente del codo. 
Su función no está clara, pero sus fibras más distales se 
disponen casi verticalmente y actúan como un exten- 
sor débil del codo, mientras que sus fibras proximales 
son casi horizontales y aproximan y rotan el cúbito. Este 
raro movimiento se produce con escasa frecuencia en el 
codo. Algunos estudios electromiográficos sugieren que 
este músculo es más activo durante la extensión,'”% pero 
probablemente funcione más bien como un estabilizador, 
mientras que otros músculos actúan como motores pri- 
marios y se comportan de una forma similar al manguito 
de los rotadores en el hombro. 

Su principal importancia quirúrgica reside en el hecho 
de que forma uno de los límites del plano internervioso 
que se utiliza en el abordaje posterolateral a la cabeza del 
radio.” 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje 
anterior a la fosa cubital 


Dos flexores, el braquial y el bíceps braquial, atraviesan 
la cara anterior de la articulación del codo. Están inerva- 
dos por el nervio musculocutáneo, que desciende entre el 
bíceps y el braquial en la parte superior del brazo. Se sepa- 
ran a la altura del codo; el bíceps va en dirección lateral 
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hacia la tuberosidad bicipital del radio y el braquial en 
dirección medial hacia la apófisis coronoides del cúbito. 

Por delante del codo, el bíceps braquial se continúa con 
un tendón aplanado, que también se sitúa sobre el braquial. 
El tendón gira de forma que su superficie anterior se dirige 
en dirección lateral y pasa entre los dos huesos del ante- 
brazo antes de insertarse en la cara posterior del radio, en la 
tuberosidad bicipital. Una bolsa separa el tendón de la cara 
anterior de la tuberosidad. 

Cuando atraviesa la articulación del codo, de la cara 
medial del tendón del bíceps se desprende un tejido fibroso. 
Esta aponeurosis bicipital o lacertus fibrosus se expande 
hacia el antebrazo a través de una fascia profunda que se 
inserta en el borde subcutáneo del extremo superior del 
cúbito. 

La aponeurosis del bíceps forma parte del techo de la 
fosa cubital. Separa los nervios y vasos superficiales de los 
profundos. Superficial a ella se encuentran la vena cefá- 
lica mediana, la vena basílica mediana y el nervio cutáneo 
medial del antebrazo. En profundidad se encuentran el 
nervio mediano y la arteria braquial. 

Para recordar las relaciones entre el nervio mediano, la 
arteria braquial y la vena braquial puede utilizarse la regla 
mnemotécnica “VAN” (vena, arteria, nervio), con las ini- 
ciales de las estructuras de lateral a medial. Todas ellas 
pasan por dentro del tendón del bíceps y por debajo del 
lacertus fibrosus (v. fig. 3-36). 


Anatomía quirúrgica aplicada 
a los abordajes posteriores al codo 


Véanse las figuras 3-49 a 3-52. 
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Figura 3-49 Vista superficial de la cara posterior del codo. La aponeurosis triangular del triceps se extiende en 
dirección distal hasta su lecho triangular de inserción en el cúbito. El nervio cubital se localiza en su surco, sobre 

la cara posterior del codo. El nervio cutáneo antebraquial posterior atraviesa el tabique intermuscular sobre la cara 
posterior del codo. Ancóneo. Origen. Epicóndilo lateral del húmero y cápsula articular posterior del codo. Inserción. 
Cara lateral del olécranon y superficie posterior del cúbito. Acción. Extensión del codo. Inervación. Nervio radial. 
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Figura 3-50 Se ha resecado la parte distal del tríceps, el origen de los flexores y del flexor cubital del carpo, 
y también los tendones extensores. El nervio cubital penetra en el plano entre las dos cabezas del flexor 
cubital del carpo. Sobre la cara radial, el nervio radial se localiza por delante del tabique intermuscular, entre 
los músculos braquiorradial y braquial. 
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Figura 3-51 Se muestran la inserción del ancóneo, el origen del extensor cubital del carpo y el origen común 
de los extensores. A medida que penetra en el músculo supinador a través de la arcada de Frohse, el nervio 
radial se divide en su principal rama, el nervio interóseo posterior. La rama superficial (rama sensitiva) del 
nervio radial penetra por debajo de la superficie del braquiorradial. El nervio cubital envía sus ramas al flexor 
cubital del carpo inmediatamente después de pasar por el surco entre el olécranon y el epicóndilo medial. 
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Figura 3-52 Se ha resecado el músculo supinador y se muestra la trayectoria distal del nervio interóseo posterior a 
través de su porción distal. La porción anular del ligamento radiohumeral aparece claramente definida. 
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La anatomía quirúrgica de cada uno de los dos huesos 
del antebrazo es muy diferente. El cúbito posee en toda 
su longitud un borde subcutáneo que permite alcanzar 
el hueso de forma simple y directa sin poner en riesgo 
otras estructuras. Por el contrario, los dos tercios proxi- 
males del radio están envueltos por una vaina muscular. 
La complejidad de cualquier intervención sobre el tercio 
superior del radio es aún mayor debido a la presencia del 
nervio interóseo posterior, que rodea el hueso a modo de 
espiral, en íntima relación o en contacto con el periostio. 
En este capítulo se describen tres abordajes quirúrgi- 
cos al antebrazo que permiten una exposición completa de 
ambos huesos. En casi todos los casos, solamente es nece- 
sario utilizar una parte del abordaje. El abordaje anterior 
al radio, uno de los abordajes clásicos ampliables, asegura 


Abordaje anterior al radio 


El abordaje anterior proporciona una exposición excelente y 
segura del radio a lo largo de toda su longitud. Aunque el abor- 
daje se puede utilizar para exponer la superficie volar del extremo 
distal del radio, existen abordajes alternativos para la colocación 
de placas volares en el tratamiento de fracturas de muñeca que 
se describen en la página 196. Durante la exposición del tercio 
proximal del radio, el nervio interóseo posterior se encuentra 
en grave riesgo. En el abordaje anterior se desinserta el músculo 
supinador o supinador corto del radio de forma subperióstica 
con el fin de proteger el nervio. Aun así, hay que proceder con 
mucha precaución a la hora de colocar los separadores, porque 
el nervio puede llegar a contactar con el hueso en la porción dis- 
tal del cuello del radio, al otro lado de la tuberosidad bicipital. 
Los separadores situados en la zona posterior pueden compri- 
mir el nervio contra el hueso. Este abordaje fue descrito origi- 
nalmente por Henry, y es conocido con este nombre.' 
Las indicaciones del abordaje anterior son las siguientes: 


Reducción abierta y fijación interna de fracturas.? 
Injertos óseos y fijación de seudoartrosis. 

Osteotomías del radio. 

Biopsia y tratamiento de tumores óseos. 

Resección de secuestros óseos en osteomielitis crónicas. 
Exposición anterior de la tuberosidad bicipital. 
Tratamiento del síndrome compartimental. 


AD IAS O a 


Si bien en este apartado se describe un abordaje que 
expone toda la longitud del hueso, habitualmente sólo es 
necesario utilizar una parte. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo sobre una mesa supletoria. Se coloca un 
manguito de isquemia en el brazo y, tras vaciar parcialmente 
la extremidad de sangre, se infla. La sangre venosa que queda 
en el brazo facilita la identificación de las estructuras vascula- 
res. Por último, se coloca el antebrazo en supinación (fig. 4-1). 
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la protección del nervio interóseo posterior mediante una 
disección subperióstica. El abordaje posterior al radio 
emplea un plano internervioso, aunque también requiere 
la localización y protección del nervio interóseo poste- 
rior. El abordaje al cúbito consiste en una incisión directa 
sobre su borde subcutáneo. La anatomía asociada al abor- 
daje anterior al radio y el abordaje al cúbito, así como la 
del compartimento posterior del antebrazo se consideran 
aquí de forma individual. Debido a la gran importancia del 
nervio interóseo posterior, su trayectoria se describe en los 
dos apartados de anatomía quirúrgica. Al final del capítulo 
se describen dos abordajes quirúrgicos para el tratamiento 
del síndrome compartimental del antebrazo, una condi- 
ción que afecta tanto al compartimento muscular flexor 
como al extensor del antebrazo. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza por palpación el tendón del bíceps, que es una 
estructura larga y tensa que cruza por delante de la articu- 
lación del codo, inmediatamente interior al músculo bra- 
quiorradial o supinador largo. 

Se localiza por palpación el braquiorradial, que es un 
vientre muscular voluminoso que se origina junto con el 
extensor radial largo del carpo desde la cresta supracon- 
dílea medial del húmero. Estos dos músculos y el extensor 
radial corto del carpo que se origina del extensor común 
frente al epicóndilo lateral forman el grupo de “epicon- 
dileos laterales” de músculos que desciende por la cara late- 
ral del antebrazo cuando éste se encuentra en supinación. 

Se identifica mediante palpación la apófisis estiloides del 
radio, siempre teniendo en cuenta que esta apófisis Ósea se 
localiza en posición lateral cuando la mano está en posición 
anatómica (en supinación). La apófisis estiloides es la por- 
ción más distal de la cara lateral del radio. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal desde el pliegue de fle- 
xión anterior del codo, inmediatamente exterior al tendón del 
bíceps, hasta la apófisis estiloides del radio. La longitud de la 
incisión depende de la extensión de hueso que sea necesario 
exponer y la posición de la lesión que se va a exponer (fig. 4-2). 


Plano internervioso 


En la zona distal, este plano se sitúa entre el músculo bra- 
quiorradial, inervado por el nervio radial, inmediatamente 
proximal a la articulación del codo, y el músculo flexor radial 
del carpo o palmar mayor, inervado por el nervio mediano 
(fig. 4-3). En la zona proximal, el plano internervioso se sitúa 
entre el braquiorradial, inervado por el nervio radial, y el pro- 
nador redondo, inervado por el nervio mediano. 
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Figura 4-1 Posición del paciente en la mesa quirúrgica para el abordaje anterior al radio. 


Epicóndilo lateral 
del húmero 


Apófisis estiloides 
del radio 


Figura 4-2 Se realiza una incisión recta en la cara anterior del antebrazo, desde el pliegue de flexión en la 
cara lateral del bíceps hasta la apófisis estiloides del radio. 
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(nervio radial) 


Pronador 
redondo 


Flexor radial del carpo 
(nervio mediano) 


Figura 4-3 Plano internervioso. El plano se sitúa entre el braquiorradial (nervio radial) y el flexor radial del 


carpo (nervio mediano). 


Disección quirúrgica superficial 


Se incide la fascia profunda del antebrazo continuando la 
incisión cutánea. Se identifica el borde medial del bra- 
quiorradial en su trayectoria por el antebrazo y se desarro- 
lla un plano, en la zona distal, entre dicho borde y el flexor 
radial del carpo. En la zona proximal, el plano se sitúa entre 
el pronador redondo y el braquiorradial (fig. 4-4). Conviene 


Braquiorradial 


Arteria radial 


tener en cuenta que el borde medial del braquiorradial se 
aproxima a la parte medial del antebrazo. A nivel del codo, el 
braquiorradial alcanza casi la mitad del antebrazo en direc- 
ción medial. Resulta asombrosamente sencillo confundir el 
plano entre el braquiorradial y el extensor radial del carpo 
con el plano intermuscular correcto. La presencia de la rama 
sensorial del nervio radial sirve como guía debido a que este 
nervio discurre por debajo del músculo braquiorradial. 


Nervio antebraquial 
cutáneo lateral 


aE 


Flexor radial del carpo 


Incision 


Figura 4-4 Se incide la fascia y se desarrolla el plano entre el braquiorradial y el flexor radial del carpo. 
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Figura 4-5 El braquiorradial esta vascularizado por varios vasos procedentes de la arteria radial. Estos vasos 
han de ser ligados para desplazar el braquiorradial en dirección lateral. La rama superficial del nervio radial se 


separa junto con el músculo braquiorradial. 


Se comienza la disección en el extremo distal y se extiende 
en dirección proximal; a continuación se identifica el nervio 
radial superficial, el cual discurre por la cara profunda del 
braquiorradial. El braquiorradial recibe, inmediatamente por 
debajo de la articulación del codo, una serie de ramas arteriales 
procedentes de la arteria radial y denominadas, en conjunto, 
arterias recurrentes radiales. Es necesario ligar con precaución 
y tiempo suficiente este grupo de vasos recurrentes (fig. 4-5) 
para evitar que se desgarren, ya que su avulsión es una causa 
frecuente de formación de hematomas posquirúrgicos. Existen 
muchos vasos y todos deben ser ligados y seccionados para 
permitir que el braquiorradial se pueda desplazar en dirección 
lateral. Por lo regular dos venas acompañan a cada arteria. 

La arteria radial se sitúa por debajo del músculo bra- 
quiorradial en la parte media del antebrazo, de tal modo 
que está bastante próxima al borde medial de la incisión. 
Discurre junto a sus dos venas acompañantes, que aparecen 
ingurgitadas y visibles si no se vacía por completo de san- 
gre la extremidad antes de inflar el manguito neumático. 
Con frecuencia es necesario movilizar y separar la arteria 
en dirección medial para obtener una exposición adecuada 
de la capa muscular profunda, especialmente en los extre- 
mos superior e inferior del abordaje (v. fig. 4-5). 

El nervio radial superficial (rama superficial del nervio 
radial), que es un nervio sensitivo del antebrazo, también 
discurre bajo el músculo braquiorradial, y es necesario pro- 
tegerlo porque una posible consecuencia de su lesión es un 
neuroma doloroso a nivel de la incisión (v. fig. 4-5). Se rechaza 
en dirección lateral junto con el músculo braquiorradial. 


Disección quirúrgica profunda 


Tercio proximal 
La clave para una exposición segura de la parte proximal del 
radio es el tendón del bíceps en la fijación de fracturas muy 
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altas. Se sigue el tendón del bíceps hasta su inserción en la 
tuberosidad bicipital del radio. Inmediatamente lateral al 
tendón hay una pequeña bolsa sobre la cual se incide para 
acceder a la parte proximal de la diáfisis del radio. Dado que 
la arteria radial se sitúa superficial e inmediatamente medial 
al tendón del bíceps en este lugar, la incisión profunda se rea- 
liza en la parte lateral del tendón del bíceps (fig. 4-6). 

El tercio proximal del radio se encuentra cubierto por el 
músculo supinador, el cual es atravesado por el nervio inter- 
óseo posterior para dirigirse al compartimento posterior 
del antebrazo. 

El nervio interóseo posterior es la única estructura 
importante en situación de vulnerabilidad durante este abor- 
daje. Para rechazar el nervio en dirección lateral y posterior 
(lejos del área quirúrgica), es necesario supinar por completo 
el antebrazo y esto, a su vez, expone la inserción del supina- 
dor en la cara anterior del radio (fig. 4-7). 

A continuación se despega el músculo supinador a lo largo 
de toda su amplia inserción. Hay que asegurarse de que el 
músculo se despega efectivamente a nivel de su inserción 
y que no se secciona el vientre muscular. Se continúa la 
disección subperióstica en dirección lateral, separando 
el músculo del hueso (v. fig. 4-7). Éste es uno de los raros 
ejemplos donde la seguridad obtenida permaneciendo en 
un plano subperiostial supera el daño vascular al hueso oca- 
sionado por el desprendimiento del periostio. Al rechazar el 
músculo en dirección lateral el nervio interóseo posterior 
se aleja del campo quirúrgico. Este gesto debe realizarse con 
mucha cautela porque una tracción excesiva puede producir 
una neuroapraxia del nervio, que se asocia a una recupera- 
ción muy lenta, de entre 6 y 9 meses. Por último, no deben 
colocarse separadores en la superficie posterior del cuello del 
radio porque pueden comprimir el nervio interóseo posterior 
contra el hueso en aquellos pacientes que tienen este nervio 
en contacto directo con la cara posterior del cuello del radio 
(aproximadamente 25% de todos los individuos).’ 
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Figura 4-6 Por debajo del braquiorradial y del flexor radial del carpo se encuentran los músculos supinador, 
pronador redondo, flexor superficial de los dedos y, más distalmente, el pronador cuadrado. 
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Figura 4-7 Con el brazo del paciente en supinación, se reseca el origen del músculo supinador y éste se 
desplaza en dirección lateral. El nervio interóseo posterior queda en el interior del espesor del músculo. El 
nervio radial penetra en el supinador a través de la arcada de Frohse (detalle). La supinación del antebrazo 
desplaza el nervio en dirección lateral, lejos del campo quirúrgico. La inserción del músculo supinador es 
fácil de identificar si el cirujano permanece lateral al tendón del bíceps y encuentra la bolsa que lo separa del 
supinador. 
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Figura 4-8 Para identificar el pronador redondo se coloca el antebrazo en pronación. Se reseca a lo largo de 


su inserción en la cara lateral del radio. 


Tercio medio 

La cara anterior del tercio medio del radio está cubierta por 
los músculos pronador redondo y flexor superficial de los 
dedos. Para alcanzar la superficie anterior del hueso, se coloca 
el antebrazo en pronación y se deja expuesta la inserción del 
pronador redondo en la cara lateral del radio (fig. 4-8; v. fig. 
4-6). Se despega esta inserción del hueso y se rechaza el mús- 
culo en dirección medial, conservando las partes blandas en 


la medida de lo posible y siempre que sea compatible con 
una adecuada reducción y fijación de la fractura. Con esta 
maniobra también se desinserta de la cara anterior del radio 
el origen del flexor superficial de los dedos (fig. 4-9). 


Tercio distal 
Dos músculos, el flexor largo del pulgar y el pronador cua- 
drado, tienen su origen en la cara anterior del tercio distal 
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Figura 4-9 Se continúa la disección en dirección distal para descubrir la porción distal del radio. Hay que 
respetar el periostio. 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


154 El antebrazo 


Rama superficial 
del nervio radial 


Arteria 
radial 


Braquiorradial 
Supinador 


Tendón 
del bíceps 


Flexor radial 
del carpo 


Figura 4-10 Con el brazo en supinación parcial, se despegan del hueso el flexor largo del pulgar y el pronador 
cuadrado para exponer toda la longitud del radio de proximal a distal. 


del radio. Para alcanzar el hueso, se coloca el antebrazo en 
una posición de supinación parcial y se realiza una incisión 
en el periostio de la cara lateral del radio, por fuera del pro- 
nador cuadrado y del flexor largo del pulgar. Se continúa la 
disección en dirección distal y se rechazan los dos múscu- 
los en dirección medial, separándolos del radio (fig. 4-10). 
Existe una polémica respecto a si el desprender el pronador 
cuadrado proporciona mejores resultados clínicos que sola- 
mente separar el músculo en la línea de la incisión cutánea. 
Desprender el músculo aparenta proporcionar un mejor 
prospecto de reparación durante el cierre y brindar un acoji- 
namiento de partes blandas entre los tendones superficiales y 
la placa volar. Sin embargo, no se ha demostrado.* 


Nervios 

En su trayectoria alrededor del cuello del radio, en el espe- 
sor del músculo supinador, el nervio interóseo posterior 
está en una situación vulnerable. La clave para garantizar su 
seguridad es despegar de manera correcta la inserción del 
supinador en el radio. Esta inserción sólo queda comple- 
tamente expuesta cuando el antebrazo está en supinación 
completa. En los casos donde existen contusiones amplias 
en el área, se comienza identificando el tendón del bíceps 
que en general es fácil de lograrse. Se sigue el tendón distal- 
mente hasta entrar a la bolsa. Esto llevará directamente a la 
superficie ósea. El origen del supinador se puede encontrar 
limpiando con suavidad la superficie del músculo con una 
torunda mojada. Una vez iniciada la disección subperiós- 
tica, el nervio está relativamente seguro, aunque si se separa 
el supinador con fuerza puede producirse una neuroapra- 
xia (v. figs. 4-7, imagen ampliada, y 4-13). 
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El nervio radial superficial discurre por el antebrazo 
por debajo del braquiorradial, y se encuentra en situación 
de riesgo cuando se moviliza y rechaza en dirección lateral el 
grupo de los epicondileos laterales, formado por tres múscu- 
los (v. fig. 4-5). Hay que tener cuidado al rechazar el nervio 
radial superficial porque si se separa con fuerza puede sufrir 
una neuroapraxia; por lo tanto, es necesario informar a los 
pacientes antes de la intervención de la posibilidad de que en 
los días posteriores a la cirugía aparezcan parestesias tempo- 
rales en el territorio de la rama superficial del nervio radial. 


Vasos 

La arteria radial discurre en la zona central del antebrazo 
por debajo del braquiorradial. Durante el abordaje anterior al 
radio, esta arteria es vulnerable en dos momentos concretos: 


1. Durante la movilización del braquiorradial. Su estado de 
protección depende de que se identifique la arteria. Sus dos 
venas acompañantes constituyen la mejor referencia qui- 
rúrgica, porque la arteria reduce sorprendentemente su 
calibre después de inflar el manguito neumático (v. fig. 4-5). 

2. En el extremo proximal de la incisión, cuando la arteria 
se encuentra en el lado medial del tendón del bíceps. La 
lesión de la arteria a este nivel se evita manteniéndose 
en todo momento lateral al tendón durante el procedi- 
miento (v. fig. 4-13). 


Las arterias recurrentes radiales son un grupo de vasos 
que se originan en la arteria radial, inmediatamente por debajo 
de la articulación del codo. Forman dos grupos, el anterior y el 
posterior, que pasan respectivamente por delante y por detrás 
del nervio radial superficial antes de penetrar en el espesor del 
músculo braquiorradial. Estos vasos se ligan tanto para movi- 
lizar la arteria como el nervio (v. figs. 4-9 y 4-12). 
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Cómo ampliar el abordaje 


El abordaje anterior permite el acceso completo a toda la 
longitud del radio, y puede extenderse en dirección distal 


para exponer la articulación de la muñeca.? Aunque tam- 
bién es ampliable si se quiere continuar con el abordaje 
anterolateral del codo y el húmero, esta ampliación no suele 
ser necesaria. 


Anatomía quirúrgica aplicada al compartimento anterior del antebrazo 


Generalidades 


Músculos 

La musculatura de la cara anterior del antebrazo está for- 
mada por dos grupos musculares: el grupo de los epicondileos 
laterales, formado por tres músculos (el braquiorradial, el 
extensor radial largo del carpo y el extensor radial corto del 
carpo) e inervado por el nervio radial, forma el borde late- 
ral del antebrazo cuando éste está en supinación, y el grupo 
de los músculos flexores-pronadores, inervados por los ner- 
vios mediano y cubital. 

El grupo flexor-pronador se dispone en tres capas. 
La capa superficial está formada por cuatro músculos, 
que surgen del origen común de los flexores, en el epi- 
cóndilo medial del húmero, y se despliegan en abanico 
sobre el antebrazo. Son fáciles de recordar mediante la 
siguiente maniobra. Se coloca el talón de la mano opuesta 
sobre el epicóndilo medial, con la palma sobre la super- 
ficie anterior del antebrazo: el pulgar se extiende en la 
dirección del pronador redondo, el índice representa 
el flexor radial del carpo, el dedo corazón representa el 


Arteria 
Abductor largo radial 


del pulgar Nervio 


mediano 
Extensor corto 
del pulgar 


Flexor cubital Ye los dedos 


Nervio 
del carpo 


4 cubital 
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palmar largo o palmar menor y el anular representa el 
flexor cubital del carpo (figs. 4-11 y 4-12). 

La capa media está formada por el flexor superficial de 
los dedos (fig. 4-13). 

La capa profunda está compuesta por tres músculos: el 
flexor profundo de los dedos, el flexor largo del pulgar y 
el pronador cuadrado. (Hay un cuarto músculo profundo, el 
supinador, que tiene una importancia fundamental para 
comprender la anatomía quirúrgica de la zona aunque no 
sea, en sentido estricto, un músculo flexor [fig. 4-14].) 

Las claves de la anatomía quirúrgica de la cara anterior 
del antebrazo son los tres planos internerviosos que des- 
cribimos a continuación y que se emplean en los abordajes 
quirúrgicos: 


1. Entre los nervios radial y mediano: entre el músculo 
braquiorradial, el más medial de los tres que forman el 
grupo de los epicondileos laterales e inervado por el ner- 
vio radial, y los músculos flexor radial del carpo y prona- 
dor redondo, los más laterales del grupo flexor-pronador 
e inervados por el nervio mediano (v. fig. 4-3). 
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Figura 4-11 Capa superficial de musculos y vasos del antebrazo. 
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Figura 4-12 Se ha resecado la capa superficial del antebrazo y se han dejado al descubierto los vasos y los 
nervios. El nervio mediano perfora el intervalo entre las dos cabezas del pronador redondo. Obsérvense los 
vasos procedentes de la arteria radial y la arteria recurrente radial. 
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Figura 4-13 Capa media del antebrazo, con la rama superficial del nervio radial. En la región proximal de la 
incisión, el nervio mediano penetra hacia la cara profunda del flexor superficial de los dedos. 


Flexor radial del carpo. Origen. Origen común de los flexores en el epicóndilo medial del húmero. Inserción. Bases 
del segundo y tercer metacarpianos. Acción. Flexión y desviación radial de la muñeca. Inervación. Nervio mediano. 
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Figura 4-14 Capa profunda del antebrazo. El nervio y la arteria cubital, así como el nervio mediano, se sitúan 
sobre el flexor profundo de los dedos. Se aprecia la posición del nervio y la arteria interóseos anteriores. 


2. Entre los nervios mediano y cubital: entre el flexor cubi- 
tal del carpo, inervado por el nervio cubital, y el flexor 
superficial de los dedos, el más medial de los músculos 
flexores e inervado por el nervio mediano (v. fig. 5-29). 

3. Entre los nervios cubital e interóseo posterior: entre el 
músculo flexor cubital del carpo o cubital anterior, iner- 
vado por el nervio cubital, y el extensor cubital del carpo 
o cubital posterior, inervado por el nervio interóseo 
posterior (v. fig. 4-19). 

4. El primero de estos planos se utiliza en el abordaje ante- 
rior al radio, el segundo permite exponer el nervio cubi- 
tal en el antebrazo y el tercero se emplea para exponer el 
cúbito. 


Nervios y vasos 
La arquitectura neurovascular de la cara anterior del ante- 
brazo es relativamente sencilla: el antebrazo está “enmar- 
cado” por sus nervios. El nervio radial superficial discurre 
por la cara radial del antebrazo, con la arteria radial discu- 
rriendo internamente a él en la mitad distal del antebrazo 
(v. fig. 4-13). El nervio cubital desciende por la cara cubital del 
antebrazo, con la arteria cubital discurriendo exteriormente 
a él en la mitad distal del antebrazo. El nervio mediano des- 
ciende por el centro del antebrazo (v. fig. 4-14). 

Tanto la arteria radial como la cubital, que descienden por 
el antebrazo, son ramas de la arteria braquial. Debido a que 
la arteria braquial se sitúa en el centro de la cara anterior del 
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codo, con el nervio mediano interior a ella, la arteria cubital 
y el nervio mediano se cruzan en la región superior del ante- 
brazo, de modo que el nervio pasa por encima de la arteria; 
este cruce se produce en la unión musculotendinosa del pro- 
nador redondo (v. fig. 4-13). El nervio interóseo anterior, que 
es una rama del nervio mediano, y la arteria interósea ante- 
rior, la cual es una rama de la arteria interósea común (la que 
a su vez es una rama de la arteria cubital), también se sitúan 
en el centro del antebrazo, aunque más profundos que el ner- 
vio mediano (v. fig. 4-14). 


Incisión 

Dado que la incisión es transversal con respecto a las líneas 
de clivaje del antebrazo, la cicatriz resultante puede ser ancha. 
Si se realiza la incisión describiendo una serie de curvas sua- 
ves, ésta se acerca más a las líneas de clivaje del antebrazo y se 
consigue disminuir la tensión en la sutura cutánea. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


Músculos 

La disección quirúrgica superficial separa el plano entre el 
grupo de los epicondileos laterales (braquiorradial, exten- 
sor radial largo del carpo y extensor radial corto del carpo) 
y el pronador redondo, en la parte proximal, y el flexor 
radial del carpo, en la parte distal (v. fig. 4-11). 
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El grupo de epicondileos laterales, en la parte radial del ante- 
brazo, está inervado por el nervio radial. Los tres músculos se 
originan de manera parcial en el tendón común de origen de 
los extensores en el epicóndilo lateral del húmero (v. fig. 4-13). 

El braquiorradial prona el antebrazo cuando está en 
supinación y lo supina cuando está en pronación. Por lo 
tanto, tiene tendencia a desplazar las fracturas del radio dis- 
tal cuando, tras la reducción de la fractura, el antebrazo se 
inmoviliza en pronación o supinación total. Este efecto jus- 
tifica la inmovilización de las fracturas del radio distal con 
el antebrazo en posición neutra. 

El braquiorradial es el único músculo que se origina en 
el extremo distal de un hueso y se inserta en el extremo dis- 
tal de otro (fig. 4-15; v. fig. 4-11). 

Durante la recuperación de una parálisis alta del nervio 
radial, el extensor radial largo del carpo es uno de los primeros 
músculos que se reinerva. Si a un paciente que se está recu- 
perando de una parálisis alta del nervio radial se le pide que 
extienda la muñeca, la extensión de ésta se acompaña de la 
desviación radial de la mano, ya que la inervación del músculo 
que compensa esta desviación, el extensor cubital del carpo, es 
más distal, se inerva a partir de una rama del nervio interóseo 
posterior. La reinervación del braquiorradial, sin embargo, 
probablemente es la mejor forma de diagnosticar la recupera- 
ción de una parálisis alta del nervio radial, tanto clínica como 
electromiográficamente (v. figs. 4-12 y 4-22). 

El extensor radial corto del carpo es un extensor de la 
muñeca que no produce desviación alguna de ésta ni hacia 
el lado radial ni hacia el lado cubital. Puede estar implicado 
en la epicondilitis lateral (codo de tenista). 


Nervios y vasos 
Se han descrito parálisis por compresión del nervio interóseo 
posterior producidas por el tendón de origen del exten- 
sor radial corto del carpo. Durante la disección quirúrgica 
superficial hay que respetar dos estructuras situadas debajo 
del braquiorradial: 


1. La arteria radial, que se origina a partir de la arteria bra- 
quial en la fosa cubital. En su zona proximal se sitúa inme- 
diatamente medial al tendón del bíceps, en una posición 
bastante superficial. A medida que desciende por el ante- 
brazo, esta arteria se va angulando y se sitúa sobre el supi- 
nador, el pronador redondo, el origen del flexor largo del 
pulgar y la parte inferior de la superficie anterior del radio, 
donde se palpa con facilidad (v. fig. 4-13). 

2. El nervio radial superficial, que es un nervio exclusivamente 
sensitivo en el antebrazo. Este nervio discurre a lo largo de 
la región lateral del antebrazo, cruzando el supinador, el 
pronador redondo y el flexor superficial de los dedos. La 
lesión de este nervio en el antebrazo produce una zona de 
pérdida de sensibilidad en la cara dorsorradial de la mano. 
El problema clínico más importante asociado a esta lesión 
no es la pérdida sensitiva sino la formación de un neuroma. 
El nervio discurre lateralmente a la arteria radial a lo largo 
de su trayectoria común (v. figs. 4-13 y 4-32). 
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Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


Para exponer por completo la cara anterior del radio se 
desinsertan cinco músculos. De proximal a distal, son los 
siguientes: 


El supinador. 

El pronador redondo. 

El flexor superficial de los dedos. 
El flexor largo del pulgar. 

El pronador cuadrado. 


SU ANS 


El nervio interóseo posterior, que inerva el músculo supi- 
nador, atraviesa un arco fibroso conocido como arcada de 
Frohse y discurre a través del músculo (v. figs. 4-12 y 4-13).° 
La citada arcada está formada por el borde engrosado de la 
cabeza superficial del supinador, y la compresión del ner- 
vio interóseo posterior en este punto produce parálisis con 
disfunción de todos los músculos extensores del antebrazo, 
los dedos trifalángicos y el pulgar, una lesión que puede ser 
incompleta. La compresión a nivel de la arcada de Frohse es 
una de las causas del síndrome de atrapamiento del nervio 
interóseo posterior,” que puede tratarse seccionando el arco 
fibroso para liberar el nervio.*** También es una causa de 
dolor localizado en la zona, que puede presentarse como un 
“codo de tenista” resistente al tratamiento (v. fig. 4-13).P 

El nervio mediano, el cual inerva el pronador redondo, 
penetra en el antebrazo entre las dos cabezas de origen del 
músculo (v. fig. 4-12). Las múltiples variantes de la cabeza 
cubital de este músculo en localización, tamaño y caracte- 
rísticas hacen que, en ocasiones, el nervio quede atrapado en 
su trayectoria a través del músculo, produciendo el síndrome 
del pronador, que simula el síndrome del túnel carpiano pero 
se asocia además a dolor y parestesias en la zona proximal 
de la cara volar del antebrazo.'*"* Es fácil comprender que 
el síndrome del pronador se produce cuando el músculo se 
contrae y comprime aún más el nervio; los músculos intrín- 
secos del pulgar están debilitados, mientras que los músculos 
inervados por el nervio interóseo anterior (el flexor largo del 
pulgar, el flexor profundo de los dedos índice y medio, y el 
pronador cuadrado) están conservados (v. fig. 4-12). 

El nervio mediano pasa por debajo del arco fibroso de 
origen del flexor superficial de los dedos. Si este arco está 
engrosado, puede comprimir el nervio mediano y produ- 
cir dolor o parálisis del nervio (v. fig. 4-13).'° Los tendones 
de este músculo se forman muy por encima de la muñeca. 
Funcionalmente, es como si el flexor superficial de los dedos 
estuviera constituido por cuatro músculos separados que per- 
miten flexionar cada dedo de forma independiente, a diferen- 
cia del flexor profundo de los dedos, cuya acción es conjunta. 

Para exponer la cara anterior de la diáfisis del radio 
puede ser necesario desinsertar parte del origen del flexor 
superficial de los dedos (v. figs. 4-13 y 4-15). 

Para acceder al hueso es necesario despegar del radio el 
origen del flexor largo del pulgar, que es el único flexor largo 
de este dedo (v. figs. 4-14 y 4-15). 


Anatomía quirúrgica aplicada al compartimento anterior del antebrazo 
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del supinador 
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los dedos (origen) 
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Figura 4-15 Orígenes e inserciones de los músculos del antebrazo. Se aprecia la arteria interósea anterior 


sobre la membrana interósea. 


Braquiorradial. Origen. Dos tercios superiores de la cresta supracondilea del húmero. Inserción. Apófisis 
estiloides del radio. Acción. Flexión del codo. Pronación y supinación del antebrazo. Inervación. Nervio radial. 
Flexor superficial de los dedos. Origen. Epicóndilo medial del húmero, ligamento medial del codo, borde medial 
de la apófisis coronoides del cúbito, arco fibroso que conecta la apófisis coronoides del cúbito con la línea oblicua 
anterior del radio. Inserción. Cara volar de las falanges medias de los dedos. Acción. Flexión de la articulación 
interfalangica proximal, articulación metacarpofalángica y articulación de la muñeca. Inervación. Nervio mediano. 
Flexor largo del pulgar. Origen. Parte media de la superficie anterior del radio. Inserción. Falange distal del 
pulgar. Acción. Principal flexor del pulgar. Inervación. Nervio interóseo anterior. 

Pronador cuadrado. Origen. Cuarto inferior de la superficie volar del cúbito. Inserción. Cuarto inferior de la 
cara lateral del radio. Acción. Pronación débil del antebrazo. Inervación. Nervio interóseo anterior. 


Palmar largo. Origen. Origen común de los flexores en el húmero. Inserción. Aponeurosis palmar. Acción. 


Flexión débil de la muñeca. Inervación. Nervio mediano. 


Flexor profundo de los dedos. Origen. Tres cuartos superiores de la superficie anterior del cúbito. Inserción. 
Falanges distales de los dedos. Acción. Flexión de las articulaciones interfalángicas distales, articulaciones 
interfalángicas proximales, articulaciones metacarpofalángicas y articulación de la muñeca. Inervación. 
Inervación dual desde la rama interósea anterior de los nervios mediano y cubital. 

Flexor cubital del carpo. Origen. En dos cabezas. Cabeza humeral: en el origen común de los flexores del 
epicóndilo medial del húmero. Cabeza cubital: en el borde medial del olécranon y tres cuartos superiores del 
borde subcutáneo del cúbito. Inserción. Ganchoso y quinto metacarpiano. Acción. Flexión y desviación cubital 
de la muñeca. También flexión débil del codo. Inervación. Nervio cubital. 


Para exponer el cuarto distal del radio se despega la inser- 
ción del pronador cuadrado (v. fig. 4-15). Algunos autores 
sugieren que hay que inmovilizar las fracturas distales del 
radio en pronación porque este músculo se encuentra total- 
mente relajado cuando el antebrazo está en pronación com- 
pleta. Sin embargo, es evidente que el pronador cuadrado no 
es el único músculo que ejerce una fuerza deformante sobre 
el radio distal; cuál es la mejor posición para la inmoviliza- 
ción de las fracturas del radio distal tras su reducción con- 
tinúa siendo una cuestión controvertida y muchos autores 
prefieren el tratamiento no quirúrgico de dichas fracturas, 
con reducción e inmovilización en supinación (fig. 4-16).'* 


Nervios 

El nervio interóseo posterior es el nervio motor del compar- 
timento extensor del antebrazo. Se trata de una rama del ner- 
vio radial que discurre entre las dos cabezas de origen del 
músculo supinador, y puede entrar en contacto directo con 
el periostio del cuello del radio. En esa zona, a veces queda 
atrapado por debajo de placas o separadores incorrectamente 
colocados. A su salida del músculo supinador, el nervio des- 
ciende superior al origen del músculo abductor largo del pul- 
gar para alcanzar la membrana interósea; después continúa en 
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Figura 4-16 Los huesos del antebrazo. 


dirección distal sobre la membrana interósea hasta la articula- 
ción de la muñeca, a la cual proporciona algunas ramas sensi- 
tivas. Inerva los músculos que se originan en el tendón común 
de origen de los extensores y los músculos profundos del com- 
partimento extensor del antebrazo. 

El nervio interóseo posterior es vulnerable en todos los 
abordajes al tercio superior de la diáfisis del radio. Aunque 
queda protegido si se desinserta la inserción del supinador 
y el músculo se despega del hueso de forma subperióstica, 
se puede afirmar que la única manera segura de proteger el 
nervio durante la implantación de placas en el tercio supe- 
rior del radio consiste en identificar y preservar el nervio 
desde un abordaje posterior (v. figs. 4-32 y 4-33). 

En la región proximal, el nervio mediano suele descen- 
der entre las dos cabezas del pronador redondo, mientras que 
la arteria cubital pasa por debajo de ellas. Distal al pronador 
redondo, el nervio mediano se aproxima a la arteria cubital y 
pasa por debajo del arco fibroso de origen del flexor superfi- 
cial de los dedos. Desde allí desciende por la cara flexora del 
antebrazo, cerca de la línea media (v. figs. 4-13 y 4-14). 

El nervio mediano se confunde a veces con el tendón fle- 
xor superficial del dedo índice por su proximidad al flexor 
superficial de los dedos. Para diferenciar el nervio del ten- 
dón, se recomienda recurrir a la identificación de la presen- 
cia de una arteria sobre la estructura en cuestión. El nervio 
mediano presenta en su superficie la arteria mediana, que 
procede de la arteria interósea anterior y es la arteria axial 
fetal original (v. fig. 4-14). 
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Puntos anatómicos especiales 


La principal aplicación quirúrgica del músculo palmar largo 
consiste en utilizarlo como injerto en reparaciones tendinosas. 
Antes de iniciar la cirugía hay que identificarlo con el paciente 
consciente, porque está ausente en el 10% de la población. Para 
ello, se pide al paciente que se toque el pulgar con el meñique 
mientras flexiona la muñeca contra resistencia. Esta maniobra 
permite palpar el tendón, que sobresale de forma evidente en 
el antebrazo (v. fig. 4-11). 

En la muñeca, el nervio mediano se sitúa inmediatamente por 
debajo del palmar largo. En el paciente que carece de palmar largo 
se puede llegar a confundir el nervio con el tendón (v. fig. 4-11). 

Los tendones del flexor profundo de los dedos se originan a 
nivel de la articulación de la muñeca o ligeramente por debajo 
de ésta. El hecho de que la contracción del vientre muscular 
mueva los cuatro tendones de forma conjunta convierte el 
flexor profundo de los dedos en un músculo potente que se 
emplea, principalmente, para cerrar el puño con fuerza. 

El nervio interóseo anterior se origina en el nervio 
mediano poco después de que éste alcance el antebrazo; los 
dos se sitúan por debajo del origen del tendón de la cabeza 
profunda del pronador redondo (v. figs. 4-11 y 4-13). Aquí 
puede producirse la compresión del nervio interóseo ante- 
rior y el consiguiente síndrome del nervio interóseo anterior, 
consistente en parálisis del flexor largo del pulgar y de los 
tendones del flexor profundo para los dedos índice y medio, 
así como del pronador cuadrado.'””*? 


Abordaje a la diáfisis del cúbito 


El abordaje a la diáfisis del cúbito es el más simple de todos 
los abordajes al antebrazo y permite exponer toda la longi- 
tud del hueso; emplea el plano internervioso existente entre 
el extensor cubital del carpo y el flexor cubital del carpo. 
Ambos músculos se originan, a través de una aponeurosis 
común, en el borde subcutáneo del cúbito, que es el borde 
del hueso que se expone al comienzo del abordaje. 

Los dos músculos que forman los límites del plano 
internervioso comparten una aponeurosis común, y por 
esta razón no pueden dividirse en su origen y resulta difí- 
cil definir el plano que los separa. En este abordaje suele 
ser necesario desinsertar las fibras del extensor cubital del 
carpo de la aponeurosis. 

Entre los usos de este abordaje se incluyen los siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
cúbito. 

2. Tratamiento de los retrasos en la consolidación o seu- 
doartrosis en fracturas del cúbito. 

3. Osteotomía del cúbito. 

4. Tratamiento de la osteomielitis crónica del cúbito. 

5. Tratamiento del rudimento fibroso del cúbito en casos 
de mano zamba cubital.? 

6. Alargamiento cubital (en la enfermedad de Kienbóck).” 

7. Acortamiento cubital (en casos de consolidación en 
mala posición del radio distal). 


Posición del paciente 


Para exponer el borde subcutáneo del cúbito se coloca 
al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, 


Abordaje a la diáfisis del cúbito 161 


con el brazo sobre el tórax. Se vacía de sangre el miembro 
mediante elevación durante 3 a 5 min o aplicando un ven- 
daje elástico suave y, a continuación, se infla el manguito de 
isquemia (fig. 4-17). 

De forma alternativa, se puede flexionar el codo 90° apo- 
yándolo sobre la mesa quirúrgica mientras un ayudante sujeta 
la mano del paciente, de forma que el antebrazo quede vertical. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El borde subcutáneo del cúbito se palpa a lo largo de toda su 
longitud, y es más accesible en sus tercios proximal y distal. 


Incisión 

Se realiza una incisión recta sobre el borde subcutáneo del 
cúbito. La longitud de dicha incisión depende de la exten- 
sión de hueso que se desea exponer. En casos de fractura, la 
incisión debe centrarse sobre el foco de fractura (fig. 4-18). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se sitúa entre el extensor cubital del 
carpo, inervado por el nervio interóseo posterior, y el flexor 
cubital del carpo, inervado por el nervio cubital (fig. 4-19). 


Disección quirúrgica superficial 


Comenzando en la mitad distal de la incisión, se incide 
la fascia profunda y se continúa la incisión cutánea hasta 


162 El antebrazo 


Olécranon 


Apofisis 
estiloides 
del cubito 


Figura 4-18 Incisión para el abordaje al cúbito. Se realiza una incisión longitudinal sobre el borde subcutáneo 


del cúbito. 


alcanzar el borde subcutáneo del cúbito (fig. 4-20). Aunque 
el tercio medio del cúbito puede parecer subcutáneo a la 
palpación, casi siempre hay que seccionar algunas fibras del 
extensor cubital del carpo para alcanzar el hueso. 

En la región del olécranon, el plano de disección se sitúa 
entre los músculos flexor cubital del carpo y ancóneo. Este 
plano continúa siendo un plano internervioso, ya que el 
ancóneo está inervado por el nervio radial y el flexor cubi- 
tal del carpo por el nervio cubital. 


Disección quirúrgica profunda 


En los casos en los que el periostio está lesionado por un 
traumatismo y proporciona acceso a la fractura, para expo- 
ner la cara flexora o extensora del hueso la disección ha de 
continuar en un plano epiperióstico, según sea necesario. 

Para conservar la vascularización en la zona de fractura 
se desinserta la menor cantidad posible de partes blandas 
(fig. 4-21). 


Extensor cubital del carpo 
(nervio interóseo posterior) 


Flexor cubital del carpo 
(nervio cubital) 


Figura 4-19 El plano internervioso se sitúa entre el extensor cubital del carpo (nervio interóseo posterior) y el 


flexor cubital del carpo (nervio cubital). 
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Figura 4-20 Se realiza una incisión a través de la fascia hasta alcanzar el borde subcutáneo del cúbito. 
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Figura 4-21 A: Se despega longitudinalmente el periostio de la cara posterior del cúbito, tanto en su lado 
radial como en el medial, para exponer la cara posterior del cúbito. B: La disección epiperióstica alrededor del 
cúbito es segura; las masas musculares de cada lado protegen las estructuras vitales. 
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Figura 4-22 El nervio cubital es vulnerable durante la disección más proximal del cúbito y debe ser 
identificado antes de desinsertar la musculatura en el extremo más proximal del hueso. 


Para acceder a la porción más proximal del cúbito es 
necesario despegar parte de la inserción del tendón del trí- 
ceps. Esta inserción es muy ancha y larga, y se fusiona con 
el periostio de la superficie subcutánea del olécranon. 


Nervios 

El nervio cubital desciende por el antebrazo por debajo del 
flexor cubital del carpo y por encima del flexor profundo 
de los dedos. Siempre que el flexor cubital del carpo se 
desinserte del cúbito de forma epiperióstica, el nervio está 
seguro. Sin embargo, si la disección se desvía y penetra en 
el espesor del músculo puede resultar lesionado el nervio; 
durante la disección más proximal hay que identificarlo al 
pasar entre las dos cabezas del flexor cubital del carpo, antes 
de desinsertar el músculo de la porción más proximal del 
hueso, porque es en esta situación cuando el nervio es más 
vulnerable (fig. 4-22). 


Vasos 

La arteria cubital desciende por el antebrazo junto con el 
nervio cubital y por el lado radial de éste. Por lo tanto, tam- 
bién es vulnerable cuando la disección del flexor cubital del 
carpo no se realiza de forma epiperióstica (v. fig. 4-21B). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
El abordaje descrito proporciona una excelente exposición 
de todo el hueso, si bien no es ampliable con medidas locales. 


Medidas de ampliación 

El abordaje no puede ampliarse de forma eficaz en direc- 
ción distal, pero puede extenderse sobre el olécranon en 
dirección proximal por la cara posterior del brazo, bien 
para exponer la articulación del codo a través de una osteo- 
tomía del olécranon o bien para abordar la cara posterior 
de los dos tercios distales del húmero. 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje al cúbito 


Anatomía de la disección quirúrgica 
y sus peligros 


En el abordaje al cúbito se separan dos músculos: el flexor 
cubital del carpo, inervado por el nervio cubital, y el exten- 
sor cubital del carpo, inervado por el nervio interóseo pos- 
terior (v. fig. 4-22). 
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La rama muscular del nervio cubital, que inerva el 
flexor cubital del carpo, ancla de forma efectiva el nervio 
al músculo e impide así una posterior movilización dis- 
tal cuando se produce la liberación/descompresión a nivel 
del codo. Se han descrito lesiones por compresión del ner- 
vio (v. fig. 3-49). 


El extensor cubital del carpo es el músculo más medial de 
los inervados por el nervio interóseo posterior, de tal manera 
que forma uno de los lados del plano internervioso entre 
los músculos inervados por el nervio interóseo posterior y los 
músculos inervados por el nervio cubital, el más medial de 
los cuales es el flexor cubital del carpo (v. fig. 4-19). 

El nervio cubital desciende por el lado medial del ante- 
brazo, entre el flexor profundo de los dedos y el flexor super- 
ficial de los dedos, y pasa por debajo del flexor cubital del 
carpo. En el antebrazo, inerva el flexor cubital del carpo y la 
mitad cubital del flexor profundo de los dedos (v. fig. 4-14). 

La arteria cubital es una rama terminal de la arteria braquial. 
Suele penetrar en el antebrazo por debajo de la cabeza profunda 
del pronador redondo, antes de curvarse en dirección medial 


Abordaje posterior al radio 


El abordaje posterior al radio proporciona un buen acceso a 
toda la cara dorsal de la diáfisis del radio.” El principal obje- 
tivo de este abordaje es aislar y separar el nervio interóseo pos- 
terior antes de exponer la región más proximal de la diáfisis del 
radio, manteniendo el nervio bajo observación directa durante 
todas las fases de la técnica quirúrgica para evitar lesionarlo. 
Las indicaciones del abordaje posterior son las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
radio (el abordaje proporciona acceso a la cara extensora 
del hueso; éste es el lado del hueso sometido a tensión y 
el lado en que deben colocarse las placas siempre que sea 
posible). 

2. Tratamiento del retraso en la consolidación o seudoar- 
trosis de las fracturas del radio. 

3. Acceso al nervio interóseo posterior; descompresión del 
nervio cuando pasa por debajo de la arcada de Frohse 
durante el tratamiento de la parálisis del nervio o del 
codo de tenista resistente.'* 

4. Osteotomía del radio. 

Tratamiento de la osteomielitis crónica del radio. 

6. Biopsia y tratamiento de los tumores óseos. 


gi 


Posición del paciente 
El paciente debe situarse en una de estas dos posiciones: 


1. En decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, con el 
brazo sobre una mesa supletoria. El brazo se coloca en 
pronación para exponer el compartimento extensor del 
antebrazo. 

2. El brazo sobre el tórax del paciente y el antebrazo en pro- 
nación para exponer el compartimento extensor (fig. 
4-23). Si además del acceso al radio es necesario acceder 
al cúbito, éste resulta más abordable en esta posición a 
través de una incisión independiente. 


En ambas posiciones se procede a vaciar de sangre la 
extremidad mediante elevación del brazo durante 3 a 5 min 
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y pasar por debajo del arco fibroso del flexor superficial de los 
dedos, donde se encuentra profunda al nervio mediano (v. figs. 
4-12 a 4-14). En los dos tercios distales del antebrazo, la arteria 
discurre externamente al nervio cubital, sobre el flexor profundo 
de los dedos y por debajo del flexor cubital del carpo. La arteria 
tiene una importante rama en el antebrazo, la arteria interósea 
común, que se divide casi inmediatamente en dos tributarias, la 
arteria interósea anterior (que desciende por el antebrazo en 
la línea media, sobre la membrana interósea) y la arteria interó- 
sea posterior (que perfora la membrana interósea y desciende 
por el compartimento posterior del antebrazo; v. fig. 4-14). 

El nervio cubital y la arteria cubital pueden resultar lesio- 
nados durante la disección superficial si ésta se desvía hacia 
el lado flexor del hueso. 


o mediante la aplicación de un vendaje elástico suave o de 
un exsanguinador. A continuación, se infla el manguito. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa el epicóndilo lateral del húmero, inmediatamente 
lateral al olécranon, en el extremo distal del húmero. Ésta 
es una referencia ósea importante, pero algo más pequeña 
y peor definida que el epicóndilo medial. 


Figura 4-23 Posición del brazo del paciente en la mesa 
quirúrgica, para el abordaje posterior al radio. 
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El tubérculo de Lister (tubérculo dorsal del radio) se 
sitúa a un tercio de la anchura de la muñeca, tomando de 
referencia la apófisis estiloides del radio. Se palpa como 
una pequeña prominencia ósea longitudinal o un tubér- 
culo redondeado. 


Incisión 

Se realiza una incisión recta que se extiende desde un punto 
situado por delante del epicóndilo lateral del húmero (a lo 
largo de la cara dorsal del antebrazo) hasta un punto inme- 
diatamente distal al lado cubital del tubérculo de Lister en 
la muñeca (fig. 4-24). 

Por lo regular, para una intervención determinada, sólo 
es necesario realizar parte de esta incisión. En el caso de 
una fractura, la incisión debe centrarse en el foco de ésta. 
La utilización de un radioscopio permite identificar con 
más precisión la zona de incisión. 


Plano internervioso 


No existe un plano internervioso en este abordaje. En la zona 
proximal, el plano intermuscular se sitúa entre el extensor 
radial corto del carpo, inervado por el nervio interóseo 
posterior proximal al supinador, y el extensor común de 
los dedos, inervado por el nervio interóseo posterior en 
la parte de atrás del antebrazo (fig. 4-25). La aponeurosis 
común de estos músculos es el plano de clivaje. 

En dirección distal, el plano internervioso se sitúa entre 
el extensor radial corto del carpo, inervado por el nervio 


interóseo posterior, y el extensor largo del pulgar, inervado 
por el nervio interóseo posterior. 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión sobre la fascia profunda en línea 
con la incisión cutánea y se identifica el espacio existente 
entre el extensor radial corto del carpo y el extensor común 
de los dedos. Este plano es más evidente en dirección dis- 
tal, donde el abductor largo del pulgar y el extensor corto 
del pulgar emergen entre estos dos músculos. En dirección 
proximal, el extensor radial corto del carpo y el extensor 
común de los dedos comparten una aponeurosis común 
(figs. 4-26 y 4-27). 

Se continúa la disección en dirección proximal, sepa- 
rando los dos músculos para exponer el tercio superior 
de la diáfisis del radio, que está recubierta por el músculo 
supinador. 

Se identifica el plano intermuscular entre el extensor 
radial corto del carpo y el extensor largo del pulgar, por 
debajo del abductor largo del pulgar y del extensor corto 
del pulgar. Al separar estos dos músculos queda expuesta la 
cara lateral de la diáfisis del radio (figs. 4-28 y 4-29). 


Disección quirúrgica profunda 


Tercio proximal 
El músculo supinador recubre la cara dorsal del tercio 
superior del radio; el nervio interóseo posterior discurre 


Tubérculo 
de Lister 


Epicóndilo 
lateral 


Figura 4-24 La incisión completa se extiende desde un punto inmediatamente anterior al epicóndilo lateral del 
húmero hasta un punto inmediatamente distal al lado cubital del tubérculo de Lister en la muñeca. 
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(nervio interóseo 
posterior) 


Extensor común 
de los dedos 
(nervio interóseo posterior) 


Figura 4-25 El plano intermuscular se sitúa entre el extensor radial corto del carpo (nervio interóseo posterior) 
y el extensor común de los dedos (nervio interóseo posterior). 
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Figura 4-26 Se realiza una incisión en la fascia profunda y se identifica el espacio entre el extensor radial 
corto del carpo y el extensor común de los dedos. Este espacio es más fácil de identificar en la parte distal. 
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Figura 4-27 Intervalo entre el extensor radial corto del carpo y el extensor común de los dedos. 
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Figura 4-28 Músculo supinador por debajo del extensor radial corto del carpo y el extensor común de los 
dedos. 
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Supinador 


Abductor largo 
del pulgar 
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del carpo 


Radio 


Extensor largo 
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Abductor largo 
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Figura 4-29 El supinador cubre el tercio superior del radio; el nervio interóseo posterior pasa a través suyo. 
El nervio debe ser protegido e identificado en su trayectoria en el interior del músculo. Se aprecia el nervio 


interóseo en el espesor del supinador (detalle). 


a través de él, entre sus cabezas superficial y profunda, y 
emerge a través de ellas aproximadamente 1 cm proximal 
al extremo distal del músculo. En este punto, se divide en 
ramas que inervan los extensores de la muñeca, los dedos y 
el pulgar (v. fig. 4-29). 

Hay dos métodos para identificar y evitar de forma efi- 
caz la lesión de este nervio en su trayectoria a través del 
músculo: 


1. De proximal a distal (v. fig. 4-29, detalle). Se despega 
el origen del extensor radial corto del carpo y parte del 
origen del extensor radial largo del carpo del epicóndilo 
lateral, y se separan estos músculos en dirección lateral. 
A continuación, se identifica el nervio interóseo poste- 
rior palpándolo en la zona proximal al borde superior 
del supinador. Después se diseca el nervio con cautela 
a través del espesor del supinador, de proximal a distal, 
intentando conservar las múltiples ramas motoras que el 
nervio envía hacia el propio músculo. 

2. De distal a proximal (v. fig. 4-29). Se identifica el ner- 
vio según emerge del supinador, teniendo en cuenta que 
lo hace aproximadamente 1 cm por encima del borde 
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inferior del músculo. A continuación, se sigue el nervio 
en dirección proximal a través del espesor del músculo, 
procediendo con precaución para conservar todas las 
ramas musculares. 


Una vez que se ha identificado y protegido de forma ade- 
cuada el nervio, se supina por completo el antebrazo para 
mostrar la superficie anterior del radio. Se despega la inser- 
ción del supinador de la cara anterior del radio de forma 
subperióstica para exponer el tercio proximal de la diáfisis 
del radio (fig. 4-30). 


Tercio medio 

Dos músculos interfieren con este abordaje cuando cruzan 
la superficie posterior del radio en direcciones distal y radial: 
el abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar. 
Para separarlos del hueso, se realiza una incisión sobre su 
borde superior y otra sobre su borde inferior. En esta locali- 
zación, estos músculos se separan fácilmente del radio sub- 
yacente y pueden rechazarse en dirección distal o proximal, 
dependiendo de la exposición ósea requerida (v. fig. 4-30). 
En caso necesario, incluso se pueden introducir placas de 
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Figura 4-30 Se despega la inserción del supinador de la cara anterior del radio con el brazo en supinación 
completa para poder ver la inserción del supinador y para desplazar el nervio interóseo posterior lejos de la 
zona de incisión. Se ha separado el extensor radial corto del carpo del extensor largo del pulgar a lo largo del 
tercio distal del hueso, dejando al descubierto el borde lateral del radio. 


osteosíntesis por debajo de estos músculos. Las placas colo- 
cadas en esta posición están en el lado de tensión del hueso, 
que es el mejor lugar en términos biomecánicos, pero la irri- 
tación de los tendones puede ser un problema. 


Tercio distal 

Cuando se separa el extensor radial corto del carpo del 
extensor largo del pulgar se accede directamente al borde 
lateral del radio (v. fig. 4-30). 


Existen dos formas de evitar la lesión del nervio interóseo 
posterior, hecho que constituye la clave de este abordaje: 


1. Identificación del nervio. En el 25% de los pacientes, el 
nervio interóseo posterior entra en contacto directo 
con la cara dorsal del radio justo por debajo de la tube- 
rosidad bicipital;”* bajo las placas colocadas en la parte 
superior de la superficie dorsal del radio puede quedar 
atrapado el nervio.” La única manera de garantizar 
que el nervio no quede atrapado por debajo del mate- 
rial de síntesis en las fracturas de radio es identificarlo 
y mantenerlo en el espesor del músculo supinador 
(v. fig. 4-29). 

2. Protección del nervio con el músculo supinador. Se des- 
pega el supinador de la cara anterior del radio y se retrae 
en dirección radial, con el nervio entre sus fibras. Esta 
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técnica se utiliza con alguna frecuencia en el abordaje 
anterior al radio, durante la exposición de la superficie 
anterior del hueso. La cara dorsal del radio se expone 
de la misma forma, pero el método más seguro consiste 
en disecar el nervio interóseo posterior por completo 
antes de despegar el músculo del hueso, porque en uno 
de cada cuatro pacientes el nervio llega a contactar con 
el periostio (v. fig. 4-30). También hay que considerar 
que la posición del nervio cambia según el tipo de trau- 
matismo que afecta al radio proximal. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para ampliar el plano entre el extensor radial corto del 
carpo y el extensor común de los dedos se despega el ori- 
gen del extensor radial corto del carpo del tendón común 
de origen de los extensores en el epicóndilo lateral del 
húmero. 


Medidas de ampliación 

Este abordaje puede ampliarse hasta la cara dorsal de la 
muñeca (v. Abordaje dorsal a la muñeca, cap. 5) y en direc- 
ción proximal para exponer el epicóndilo lateral del húmero 
(v. Abordaje lateral al húmero distal, cap. 2). Sin embargo, 
se recurre con poca frecuencia a estas ampliaciones. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior al radio 


Generalidades 


En la cara dorsal del antebrazo se encuentran 12 músculos 
que se dividen en tres grupos de la siguiente forma: 


1. El grupo de los epicondileos laterales (braquiorradial, 
extensor radial largo del carpo y extensor radial corto 
del carpo) discurre por la cara lateral del antebrazo. 
Estos tres músculos se originan sobre una línea continua 
situada en la cresta supracondilea lateral y el epicóndilo 
lateral del húmero. 

2. Los cuatro músculos extensores superficiales se extien- 
den en abanico desde el epicóndilo lateral del húmero. 
Son los siguientes, empezando por el lado cubital del 
antebrazo y hasta el lado radial del antebrazo: el ancó- 
neo, el extensor cubital del carpo, el extensor del dedo 
meñique y el extensor común de los dedos (figs. 4-31 
y 4-32 ). En esta capa de la musculatura hay un plano 


por el nervio interóseo posterior proximal al prona- 
dor) y el extensor común de los dedos (inervado por el 
nervio interóseo posterior en el antebrazo) se utilizan 
en el enfoque posterior al radio. Es seguro utilizar el 
plano en el antebrazo porque el extensor radial corto 
del carpo es inervado junto a la disección (v. fig. 4-25). 


. De los cinco músculos profundos, tres (el abductor 


largo del pulgar, el extensor corto del pulgar y el exten- 
sor largo del pulgar) movilizan el pulgar. Los tres cru- 
zan el antebrazo de forma oblicua desde el lado cubital 
hasta el lado radial, y dos de ellos, el abductor largo 
del pulgar y el extensor corto del pulgar, rodean las 
caras dorsal y lateral del radio. Los otros dos músculos 
de la capa profunda son el supinador y el extensor del 
índice (fig. 4-33). 


El nervio fundamental en esta zona, el nervio interóseo 


internervioso. Uno en el lado cubital, entre el exten- posterior, inerva los músculos del compartimento exten- 
sor cubital del carpo (inervado por el nervio interóseo sor y resulta ser la estructura anatómica clave desde el 
posterior) y el flexor cubital del carpo (inervado por punto de vista quirúrgico. El único aporte arterial impor- 
el nervio cubital) (v. fig. 4-19). El plano intermuscu- tante del compartimento lo constituye la arteria interósea 
lar entre el extensor radial corto del carpo” (inervado posterior. 
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Figura 4-31 Músculos superficiales de la cara posterior del antebrazo. 
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Figura 4-32 Se han extirpado los músculos superficiales para descubrir la trayectoria del nervio interóseo 
posterior a su entrada en el músculo supinador a través de la arcada de Frohse y la trayectoria del nervio 
radial superficial, que es sensitivo y no inerva ningún músculo del antebrazo. 
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Figura 4-33 Trayectoria del nervio interóseo posterior a través del músculo supinador para inervar los 
músculos del antebrazo. 


Extensor cubital del carpo. Origen. Origen extensor común en el epicóndilo lateral del húmero y borde 
subcutáneo del cúbito (origen común con el flexor cubital del carpo). Inserción. Base del quinto metacarpiano. 
Acción. Extensión y desviación cubital de la muñeca. Inervación. Nervio interóseo posterior. 

Extensor común de los dedos. Origen. Origen extensor común en el epicóndilo lateral del húmero. Inserción. 
En el aparato extensor de los dedos. Acción. Extensión de la muñeca y de los dedos. Inervación. Nervio 
interóseo posterior. 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El epicóndilo lateral del húmero, localizado inmediata- 
mente lateral al olécranon, es más pequeño que el epi- 
condilo medial, aunque la cresta supracondilea lateral se 
extiende en dirección proximal a mayor distancia que la 
cresta supracondilea medial y casi alcanza la tuberosidad 
del deltoides. El epicóndilo lateral es el origen común de 
los músculos superficiales del compartimento extensor 
del antebrazo. El extensor radial corto del carpo, el exten- 
sor común de los dedos y el extensor cubital del carpo se 
originan en un tendón común que se inserta inmediata- 
mente por delante del epicóndilo. El braquiorradial y el 
extensor radial largo del carpo se originan en la cresta 
supracondilea lateral. 

En la epicondilitis lateral se produce dolor a la palpación 
sobre el origen común de los extensores; el dolor caracte- 
rístico de esta patología puede reproducirse mediante la 
extensión de la muñeca contra resistencia. 

La compresión del nervio interóseo posterior a nivel 
de la arcada de Frohse produce un síndrome similar a la 
epicondilitis lateral. En estos casos, el dolor a la palpación 
suele ser más distal en la trayectoria del nervio interóseo 
posterior o más proximal, sobre la arcada de Frohse. En un 
mismo paciente pueden coexistir ambas patologías.” 


Incisión 

Una incisión longitudinal en la cara posterior del antebrazo 
cruza las líneas de tensión de la piel en ángulo recto y con 
frecuencia deja una cicatriz ancha. 


Disección quirúrgica superficial 


En la mitad proximal de la incisión, la disección abre el plano 
entre extensor radial corto del carpo y extensor común. En el 
tercio distal de la herida, el plano internervioso se sitúa entre 
el extensor radial corto del carpo y el extensor largo del pul- 
gar (v. fig. 4-31). 


Disección quirúrgica profunda 


En el tercio proximal del radio, la disección consiste en des- 
pegar la inserción del supinador en el radio sin lesionar el 
nervio interóseo posterior (v. fig. 4-30). 

En el tercio medio del hueso, la disección consiste en 
movilizar y rechazar dos músculos, el abductor largo del 
pulgar y el extensor corto del pulgar (v. fig. 4-29). 

En el tercio distal del radio, la disección desarrolla el 
plano internervioso entre el extensor largo del pulgar y 
el extensor radial corto del carpo. 

El tercio proximal del radio está cubierto por el músculo 
supinador, a través del cual pasa el nervio interóseo poste- 
rior en su trayectoria hacia el compartimento posterior del 
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antebrazo (v. figs. 4-32 y 4-33). Si se desea más informa- 
ción sobre el músculo supinador, véase la sección corres- 
pondiente sobre el abordaje anterior al radio. 


Nervios 

El nervio interóseo posterior es el nervio motor del com- 
partimento posterior del antebrazo. Se trata de una rama 
del nervio radial la cual pasa entre las dos cabezas del 
músculo supinador, y puede entrar en contacto directo 
con el cuello del radio o el extremo proximal de la diafi- 
sis radial. En este punto, el nervio es susceptible de que- 
dar atrapado si se colocan de forma incorrecta las placas 
de osteosíntesis. Tras emerger del músculo supinador, el 
nervio pasa sobre el origen del abductor largo del pulgar 
en dirección distal hasta alcanzar la membrana interó- 
sea y continúa distalmente sobre esta membrana hasta la 
articulación de la muñeca, a la que proporciona algunas 
ramas sensitivas. El nervio interóseo posterior inerva los 
músculos que se originan en el tendón común de origen 
de los extensores y los músculos profundos del comparti- 
mento extensor del antebrazo (v. fig. 4-33). 

Cuando se lleva a cabo la disección quirúrgica profunda, 
es importante recordar que el nervio interóseo posterior es 
vulnerable en todos los abordajes al tercio proximal de la 
diáfisis del radio. Aunque es posible proteger este nervio 
despegando la inserción del supinador y despegando el 
músculo del hueso de forma subperióstica, la única forma 
segura de protegerlo durante la colocación de placas en el 
tercio superior del radio es mediante la disección completa 
a través de un abordaje posterior. 


Vasos 

La arteria interósea posterior acompaña al nervio interóseo 
posterior en su trayectoria a lo largo de la membrana inte- 
rósea en los dos tercios proximales del antebrazo, y penetra 
en el compartimento extensor del antebrazo pasando entre 
el radio y el cúbito a través de la membrana interósea (fig. 
4-34). A continuación, la arteria se aproxima al nervio inte- 
róseo posterior por debajo del borde distal de la cabeza pro- 
funda del músculo supinador. 

La arteria interósea posterior es demasiado pequeña 
para que se pueda individualizar fácilmente a nivel de la 
muñeca. La vascularización del área posterior procede 
principalmente de la arteria interósea anterior a través de 
ramas que perforan la membrana interósea. Los tendones 
que discurren por esta zona pueden tener una vasculari- 
zación marginal. 

Aunque la arteria puede sufrir alguna lesión durante el 
abordaje posterior al radio, parece que la abundante circu- 
lación colateral protege la extremidad de cualquier déficit 
funcional (fig. 4-35). 
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Figura 4-34 Orígenes e inserciones de los músculos de la cara posterior del antebrazo. 


Extensor radial largo del carpo. Origen. Tercio inferior de la cresta supracondilea lateral del húmero, tabique 
intermuscular lateral del brazo. Inserción. Base del segundo metacarpiano. Acción. Extensión y desviación 
radial de la muñeca. Inervación. Nervio radial. 

Extensor radial corto del carpo. Origen. Origen común de los extensores en el epicóndilo lateral del húmero 
y ligamento colateral radial del codo. Inserción. Base del tercer metacarpiano. Acción. Extensión y desviación 
radial de la muñeca. Inervación. Nervio interóseo posterior. 


Supinador. Origen. En dos cabezas. Cabeza superficial: en el epicóndilo lateral del húmero, ligamento 
colateral lateral del codo y cresta supinadora del cúbito. Cabeza profunda: en la cresta supinadora y fosa del 
cúbito. Inserción. Cara anterior del radio. Acción. Supinación del antebrazo. Flexión débil del codo. Inervación. 
Nervio interóseo posterior. 

Extensor largo del pulgar. Origen. Superficie posterior del cúbito en su tercio medio y membrana interósea. 
Inserción. Falange distal del pulgar. Acción. Extensión del pulgar y de la muñeca. Inervación. Nervio interóseo 
posterior. 


Abductor largo del pulgar. Origen. Superficie posterior del cúbito, cara posterior de la membrana interósea y 
tercio medio de la cara posterior del radio. Inserción. Base del metacarpiano del pulgar. Acción. Abducción y 
extensión del pulgar. Inervación. Nervio interóseo posterior. 

Extensor corto del pulgar. Origen. Superficie posterior del radio y membrana interósea. Inserción. Base de la 
falange proximal del pulgar. Acción. Extensión de la falange proximal del pulgar. Inervación. Nervio interóseo 
posterior. 

Extensor del índice. Origen. Cara posterior de la diáfisis del cúbito y membrana interósea. Inserción. Aparato 
extensor del dedo índice a través del lado cubital del tendón del extensor de los dedos que alcanza el dedo 
índice. Acción. Extensión del dedo índice. Inervación. Nervio interóseo posterior. 

Extensor del meñique. Origen. Origen común de los extensores en el epicóndilo lateral del húmero. Inserción. 
Aparato extensor del meñique. Acción. Extensión del meñique. Inervación. Nervio interóseo posterior. 
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Figura 4-35 Huesos de la cara posterior del antebrazo. 


Abordajes anterior y posterior para el tratamiento 
del síndrome compartimental del antebrazo 


El antebrazo contiene compartimentos musculares limitados 
por la fascia. Las fracturas y las lesiones asociadas a las par- 
tes blandas sangran y ocasionan edemas, aumentando la pre- 
sión dentro de dichos compartimentos. Conforme aumenta 
la presión, el regreso venoso disminuye. En algunos casos, la 
presión es tan alta que reduce el suministro de sangre arterial 
que reciben los músculos y ocasiona isquemia muscular. A su 
vez, la isquemia muscular genera más edema, aumentando 
aún más la presión compartimental. Esto se conoce como sín- 
drome compartimental. Es importante hacer notar que este 
síndrome puede ocurrir sin que haya una fractura. Las lesio- 
nes del antebrazo por aplastamiento, especialmente las oca- 
sionadas por rodillos, son una importante causa. 

La isquemia muscular resultante produce un dolor que 
no se puede comparar con otras lesiones, y que es el prin- 
cipal síntoma. Si la presión dentro del compartimento no 
se libera rápidamente, ocurre una necrosis muscular con 
daño asociado a los nervios que cruzan el compartimento 
afectado (contractura isquémica de Volkmann). En casos 
extremos, hay oclusión arterial que lleva a una gangrena. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que los pulsos distales 
normales no ocurren en las últimas etapas de esta condi- 
ción y los médicos no deben esperar hasta que haya cam- 
bios en la presión del pulso para iniciar el tratamiento. 

El tratamiento del síndrome compartimental consiste 
en separar la fascia que comprime el compartimento, ali- 
viando la presión intercompartimental. Todos los compar- 
timentos que están afectados se deben descomprimir. Éstos 
son los compartimentos anterior/flexor del antebrazo y el 
compartimento posterior/extensor. 
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Abordajes anteriores 
para la descompresión 
del compartimento del flexor 


En el antebrazo, el compartimento más frecuentemente afec- 
tado es el compartimento anterior. Se le puede descomprimir 
realizando una incisión en la fascia profunda que lo cubre en 
toda su extensión. En casos de síndrome compartimental, 
ambos compartimentos, superficial y profundo en la cara volar 
se deben liberar junto con el compartimento posterior. Hay 
dos enfoques disponibles para su uso: el central y el cubital.” 


Puntos de referencia e incisión 
Puntos de referencia anatómicos 


Incisión central. Se debe identificar por palpación el epicón- 
dilo lateral humeral que se localiza lateral a la apófisis del 
olécranon en la parte distal del húmero y la apófisis esti- 
loides radial en la cara radial del extremo distal del radio. 


Incisión cubital. Se debe identificar por palpación el epicón- 
dilo medial humeral, la masa ósea subcutánea que sobre- 
sale en la cara medial del extremo distal del húmero y la 
apófisis estiloides cubital en el extremo distal del cúbito. 


Incisiones 


Incisión central. Se debe hacer una incisión longitudinal desde 
justo debajo del epicóndilo lateral del extremo distal del 
húmero hasta la apófisis estiloides del radio (fig. 4-36A). 
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Figura 4-36 A: para descomprimir los compartimentos flexores del antebrazo se comienza con una incisión 
longitudinal que se extiende desde la parte lateral del pliegue del codo hasta la apófisis estiloides del radio. 
B: Se profundiza la incisión cutánea hasta alcanzar la fascia que cubre los músculos flexores y los bordes 
cutáneos se separan espontáneamente (continúa). 
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Figura 4-36 (Continuación) C: Se incide la fascia sobre el músculo flexor de los dedos para descomprimir la 


capa profunda de la musculatura flexora. 


Incisión cubital. Se debe hacer una incisión longitudinal 
desde justo debajo del epicóndilo medial del húmero hasta 
un punto 1.5 cm lateral al estiloides cubital (fig. 4-37). 


Plano internervioso. No hay un plano internervioso para 
esta indicación. En el abordaje central, la separación de la 
fascia profunda se realiza generalmente entre el músculo 
palmar largo y el flexor radial del carpo que son inervados 
por el nervio mediano. 

En el abordaje cubital, el plano intermuscular que se uti- 
liza se ubica entre el flexor cubital del carpo y la cara medial 
del músculo flexor de los dedos que son inervados por el 
nervio cubital. 


Disección quirúrgica superficial 


Abordaje central. Se separa la fascia en línea con la incisión 
cutánea. Se debe identificar el lacertus fibrosus justo debajo 
del codo y se le debe separar con cuidado para descompri- 
mir el nervio mediano. Se debe identificar el intervalo entre 
el músculo palmar largo y el flexor radial del carpo y desarro- 
llar suavemente este plano intermuscular (fig. 4-36B). 
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Abordaje cubital. Se incide la fascia profunda en línea con 
la incisión cutánea a lo largo del borde medial del flexor 
cubital del carpo (fig. 4-38). 


Disección quirúrgica profunda 


Abordaje central. Se debe identificar el vientre muscular 
del músculo flexor superficial de los dedos, cuyos tendo- 
nes se originan distalmente. Se separa con cuidado la fascia 
sobre la superficie anterior del músculo (fig. 4-36C). 


Abordaje cubital. Se desarrolla un plano entre el flexor cubi- 
tal del carpo y el músculo flexor de los dedos, levantando 
este último. El nervio mediano debe permanecer pegado a la 
superficie profunda del músculo flexor de los dedos. Se debe 
mover el nervio cubital con el músculo flexor de los dedos, 
ligando y separando las ramas de la arteria cubital que dis- 
curren en el flexor cubital del carpo y que unen el nervio al 
músculo. Elevar el músculo dejará ver los tres músculos pro- 
fundos del antebrazo, el pronador cuadrado, el músculo fle- 
xor largo del pulgar y el músculo flexor largo de los dedos, a 
los que se puede realizar una epimisiotomía (fig. 4-39). 
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Figura 4-37 A: Abordaje cubital para descomprimir el sindrome compartimental del antebrazo, se realiza 
una incisión longitudinal desde el epicóndilo medial del húmero hasta el estiloides cubital. B: Se incide la 
fascia sobre el músculo flexor de los dedos para descomprimir los músculos flexores superficiales. 
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Figura 4-38 Se rechaza el músculo flexor superficial de los dedos radialmente para abordar el nervio cubital y 
los vasos. 
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Figura 4-39 Se aborda la fascia que cubre el músculo flexor profundo de los dedos y se le separa 
longitudinalmente teniendo cuidado de conservar el nervio cubital y los vasos. 
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Figura 4-40 A: Para descomprimir el compartimento posterior se realiza una incisión longitudinal sobre la cara 
posterior del antebrazo, desde el epicóndilo humeral lateral al tubérculo de Lister. B: Se realiza una incisión en 
la fascia que cubre la masa muscular posterior, continuando la incisión cutánea. 


El nervio mediano y el paquete neurovascular cubital están 
en riesgo durante estos abordajes extensivos. Es importante 
tener conocimiento anatómico, ya que no se pueden explo- 
tar los planos internerviosos. 


Abordaje posterior al antebrazo 
para la descompresión del síndrome 
compartimental 


El abordaje posterior al antebrazo para descompresión del 
síndrome compartimental se utiliza únicamente para esta 
indicación quirúrgica. 
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Puntos de referencia e incisión 


Punto de referencia. Se debe palpar el epicóndilo lateral 
humeral justo al lado de la apófisis del olécranon y la tubero- 
sidad de Lister que se localiza a un tercio de la distancia entre 
el dorso de la muñeca a partir de la apófisis estiloides del radio. 


Incisión. Se debe realizar una incisión longitudinal que 
comience justo debajo del epicóndilo lateral del húmero y 
termine proximal a la tuberosidad de Lister (fig. 40-404). 


Plano internervioso 

No se utiliza el plano internervioso en este abordaje, dado 
que la disección quirúrgica solamente implica la división 
de la fascia profunda. 


Disección quirúrgica superficial 

Se incide la fascia profunda en línea con la incisión cutánea. 
Los bordes de la fascia deben separarse. Se debe conservar 
el músculo extensor retinacular al nivel de la articulación 
de la muñeca (fig. 4-40B). 


El nervio interóseo posterior infiere en la masa del músculo 
supinador. No debe correr peligro si la disección se limita 
solamente a la división de la fascia profunda. 
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184 La muñeca y la mano 


En este capítulo se describen dieciocho abordajes a la 
muñeca y la mano: dos a la muñeca, dos a las estructuras 
neurales que atraviesan la muñeca, dos a los tendones fle- 
xores, dos al escafoides, uno a las falanges y articulaciones 
interfalángicas y nueve abordajes necesarios para el dre- 
nado de septicemias en la mano. 

El abordaje dorsal a la articulación de la muñeca se 
utiliza principalmente para tratar la artritis reumatoide, 
la reducción abierta y la fijación interna de fracturas del 
radio distal y cirugías a los huesos del carpo; el abordaje 
volar a la muñeca se utiliza para la fijación de fracturas 
del radio distal. El abordaje volar al túnel del carpo se uti- 
liza principalmente para explorar el túnel del carpo y sus 
estructuras internas pero también se puede utilizar para 
la fijación de fracturas. La anatomía aplicada a cada abor- 
daje se considera de forma separada. 

El abordaje volar a los tendones flexores es el más 
empleado en traumatismos de la mano. También propor- 
ciona una excelente exposición de los nervios y vasos digi- 
tales. El abordaje mediolateral es útil para el tratamiento 
de lesiones al paquete neurovascular digital y a las fractu- 
ras de las falanges. En este capítulo, después de describir 
estos dos abordajes se expone la anatomía aplicada de los 
tendones flexores de los dedos. 

Los abordajes dorsal y volar al escafoides se tratan de 
forma conjunta, con una breve descripción de la vasculari- 
zación de este hueso. 

Las infecciones en la mano son un problema clínico fre- 
cuente. Aunque el diagnóstico temprano y el uso de anti- 
bióticos intravenosos han reducido el número de casos 
de septicemias en la mano que necesitan intervención 


Abordaje dorsal a la muñeca 


El abordaje dorsal proporciona una excelente exposición 
a todos los tendones extensores que pasan por la superficie 
dorsal de la muñeca. También permite el acceso a la cara dor- 
sal de la muñeca en sí, a la parte dorsal del carpo y a la superfi- 
cie dorsal del extremo proximal de los metacarpianos medios. 
Sus indicaciones incluyen: 


1. Sinovectomía y reparación de los tendones extensores en 
casos de artritis reumatoide; estabilización dorsal de la 
muñeca. |” 

2. Artrodesis de muñeca.* 

3. Escisión de la extremidad distal del radio por tumores 
benignos o malignos. 

4. Reducción abierta y fijación interna de algunas fracturas 
del radio distal y de algunas fracturas y luxaciones del 
carpo, incluyendo las luxaciones dorsales de los metacar- 
pianos, las fracturas marginales dorsales intraarticulares 
desplazadas del radio y las luxaciones transescafoperilu- 
nares. Existe una variedad de abordajes, dependiendo de 
la anatomía de la fractura que se va a tratar. A continua- 
ción se describirá el acceso a las columnas intermedia y 
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quirúrgica, en muchos casos todavía es necesaria una ciru- 
gía para evitar una discapacidad permanente. Los métodos 
de drenaje utilizados se describen conjuntamente, con una 
introducción a los principios generales para el drenaje de 
las lesiones de la mano. De todas las infecciones de la mano 
que necesitan tratamiento quirúrgico, la paroniquia y el 
panadizo son, con mucho, las más frecuentes. 

A lo largo de este libro se relaciona la anatomía con los 
abordajes quirúrgicos. En la mano, sin embargo, la mayor 
parte de las heridas está en relación con traumatismos y no 
con incisiones quirúrgicas planificadas. Una breve revisión 
de la anatomía de la mano en su conjunto es fundamental 
para explicar las posibles lesiones producidas por un trau- 
matismo en concreto. Aunque los hallazgos clínicos son la 
clave para realizar un diagnóstico preciso de las estructuras 
lesionadas por el traumatismo, el conocimiento de la anato- 
mía subyacente es crucial para considerar todas las posibi- 
lidades y disminuir el riesgo de que una lesión importante 
pueda ser inadvertida. Por ejemplo, una hemorragia arterial 
desde una arteria digital en un dedo casi siempre se asocia 
con una lesión de un nervio digital, debido a que el nervio se 
encuentra volar a la arteria lesionada. Una hemorragia arte- 
rial en un dedo debe alertar al cirujano sobre una posible 
lesión nerviosa, que en clínica suele presentarse más como 
una alteración cualitativa de la sensibilidad que como una 
anestesia completa, y que durante una exploración rápida 
podría pasarse por alto. Por consiguiente, este capítulo fina- 
liza con un apartado sobre la anatomía topográfica de la 
mano. Esta información se presenta en una única sección, en 
lugar de abordaje por abordaje, para proporcionar una des- 
cripción clara e integrada de la anatomía de la mano. 


radial del extremo distal del radio. Las placas de osteo- 
síntesis colocadas en la superficie dorsal del radio distal 
con frecuencia irritan los distintos tendones extensores 
que por ahí pasan.* Por esta razón, con frecuencia se uti- 
lizan preferentemente los abordajes volares para la fija- 
ción de las fracturas del radio distal con placas.? 

5. Carpectomía de la fila proximal.” 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en la mesa quirúrgica en decúbito supi- 
no. El antebrazo se sitúa en pronación sobre una mesa suple- 
toria. Se vacía de sangre el miembro aplicando una venda 
elástica suave y se infla el manguito de isquemia (fig. 5-1). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localizan por palpación la estiloides del radio, la prolon- 
gación más distal de la cara lateral del radio, y la estiloides 
del cúbito sobre la cara dorsal del extremo distal del cúbito. 
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Figura 5-1 Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica. Para el abordaje 
dorsal a la muñeca se prona el antebrazo de forma que la palma se oriente hacia abajo, y se coloca 


el brazo sobre un soporte. 


Incisión 

Se lleva a cabo una incisión longitudinal de aproximada- 
mente 8 cm sobre la cara dorsal de la muñeca, atravesán- 
dola a mitad de camino entre las estiloides del radio y del 
cúbito. La incisión comienza 3 cm proximal a la muñeca y 
acaba alrededor de 5 cm por debajo de ella. En caso necesa- 
rio puede prolongarse (fig. 5-2). 

Como la piel del dorso de la muñeca es flexible y redun- 
dante, la incisión sanada no produce una contractura de la 
articulación de la muñeca, incluso aunque cruce los plie- 
gues cutáneos principales en ángulo recto. 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso, pues los músculos 
extensores cuyos tendones están separados comparten una 
inervación común del nervio interóseo posterior. Puesto que 
estos músculos reciben su inervación muy proximal a la inci- 
sión al nivel del codo o por debajo del plano intermuscular 
entre ellos puede utilizarse con seguridad. 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en el tejido graso subcutáneo pro- 
fundizando la incisión cutánea para exponer el retináculo 
extensor que cubre los tendones de los seis compartimen- 
tos de la cara dorsal de la muñeca (fig. 5-3). 


Disección quirúrgica profunda 


La disección profunda depende de la intervención que se 
va a realizar. A continuación se describirán cuatro técnicas. 
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Sinovectomía 

Se realiza una incisión en el retináculo extensor sobre los 
músculos extensor radial largo del carpo o primer radial 
y extensor radial corto del carpo o segundo radial, en el 
segundo compartimento de la muñeca. Este compartimento 
se encuentra en la cara radial del tubérculo de Lister. Para 
exponer los otros compartimentos se incide con bisturí el 
borde cubital del retináculo, en dirección cubital, para des- 
techar secuencialmente los cuatro compartimentos del lado 
cubital. En seguida se diseca el borde radial del retináculo 
cortando en dirección radial para destechar el primer com- 
partimento. Es necesario conservar el retináculo extensor; 
durante el cierre, se sutura por debajo de los tendones exten- 
sores para evitar que éstos rocen con el hueso, que quizás esté 
muy deformado por la artritis reumatoide (fig. 5-4). 


Exposición de la columna intermedia 

del radio distal 

Se debe identificar el tendón del músculo extensor largo del 
pulgar mediante palpación utilizando como guía el tubér- 
culo de Lister. Se incide el retináculo extensor utilizando 
una incisión angular sobre el tendón para abrir el tercer com- 
partimento extensor. Se mueve suavemente el tendón del 
músculo extensor largo del pulgar y se le rechaza radialmente 
utilizando un lazo vascular. Se eleva subperiostial el cuarto 
compartimento dejándolo intacto. La columna intermedia del 
radio distal ha quedado expuesta. Si se necesita tener acceso 
a la articulación, se realiza una pequeña incisión transver- 
sal en la cápsula de la articulación de la muñeca. Realizar una 
sutura en la incisión retinacular bajo el tendón del músculo 
extensor largo del pulgar protegerá al tendón de abrasiones 
entre el tendón y la placa subyacente (fig. 5-5). 
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Figura 5-2 Incisión cutánea para el abordaje dorsal a la articulación de la muñeca. Sección transversa de la 


porción distal del radio. 


Exposición de la columna radial del radio distal 
Se rechaza suavemente el colgajo del lado radial para abordar 
el retináculo extensor que cubre el primer compartimento. 
Se identifican por palpación los tendones del extensor corto 
y del aductor largo del pulgar y se incide el retináculo en la 
unión musculotendinosa de ambos músculos. Se rechazan 
radialmente ambos tendones para abordar la columna radial 
del extremo distal del radio (fig. 5-6). 


Exposición completa de la articulación 

de la muñeca 

Generalmente se utiliza esta exposición para artrode- 
sis de la articulación de la muñeca pero no para reduc- 
ción y fijación de fracturas. Se realiza una incisión en el 
retináculo extensor sobre los músculos extensor común 
de los dedos y extensor propio del índice, en el cuarto 
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compartimento de la muñeca. Se desplazan los tendones 
del compartimento, elevándolos de su lecho en dirección 
cubital y radial para exponer el radio y la cápsula articu- 
lar subyacentes (fig. 5-7). Se hace una incisión longitudi- 
nal sobre la articulación en la cara dorsal del radio y del 
carpo (fig. 5-8). Se profundiza la disección por debajo 
de la cápsula (ligamento radiocarpiano dorsal) hacia los 
lados radial y cubital del radio, para exponer completa- 
mente el extremo distal del radio y los huesos del carpo 
(figs. 5-9 y 5-10). 

Los tendones de los músculos extensor radial largo y 
extensor radial corto del carpo, que se insertan en la base 
del segundo y del tercer metacarpianos y que se alojan en 
un túnel situado en la cara radial del tubérculo de Lister, se 
rechazan en dirección radial para exponer por completo la 
cara dorsal del carpo. 
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Figura 5-3 Se desarrollan los colgajos cutáneos y se identifica el retináculo extensor en la porción más 
profunda de la herida quirúrgica. Sección transversa que muestra el abordaje al cuarto túnel, que contiene los 
tendones del extensor común de los dedos y del extensor propio del índice. 
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Figura 5-4 A: Para realizar una sinovectomía, se practica una incisión sobre el segundo compartimento. B: 
Se abre cada uno de los compartimentos de forma secuencial, desde el radio hasta el cúbito, realizando una 
incisión en el tabique que conecta el retináculo con el carpo y con la cápsula articular. C: A continuación, los 
compartimentos aparecen destechados. Se coloca el retináculo entre los tendones extensores y los extremos 
distales del radio y del cúbito para proporcionar una protección adicional a los tendones. 
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Figura 5-5 Se ingresa a la articulación de la muñeca realizando 
una pequeña incisión transversal en la cápsula de la articulación 
de la muñeca, exponiendo la columna intermedia del extremo 
distal del radio y el hueso semilunar. 
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Figura 5-6 Se rechazan los tendones del extensor corto del pulgar y del abductor largo del pulgar para 
exponer la columna radial del extremo distal del radio. 
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Figura 5-7 Se ha abierto el retináculo sobre el cuarto compartimento para descubrir los tendones del extensor común de 
los dedos. 
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Figura 5-8 Se rechazan los tendones del extensor común de los dedos y del extensor propio del índice para 
descubrir el ligamento radiocarpiano dorsal y la cápsula articular, sobre la cual se realiza una incisión. 
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Figura 5-9 Se despegan el ligamento radiocarpiano dorsal y los tendones extensores de la cara posterior del 
radio para exponer por completo la cara dorsal del extremo óseo. 
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Cúbito 


Figura 5-10 Se han elevado los tendones extensores en sus compartimentos para exponer los extremos 
distales del radio y del cúbito. 


Nervios 
El nervio radial (nervio radial superficial) emerge de la 
cara profunda del tendón del músculo braquiorradial o 
supinador largo, inmediatamente por encima de la articu- 
lación de la muñeca, antes de dirigirse hacia el dorso de la 
mano. La incisión cutánea se encuentra entre la piel que 
está inervada por las ramas cutáneas del nervio cubital y 
la piel que está inervada por las ramas cutáneas del ner- 
vio radial. Si la disección de los colgajos se hace dentro del 
plano graso subcutáneo podría producirse una lesión de los 
nervios cutáneos. Si la incisión de la piel se profundiza hasta 
el retináculo extensor antes de elevar los colgajos cubital 
y radial, los nervios quedan protegidos por el espesor del 
tejido graso subcutáneo. Sin embargo, hay que tener la pre- 
caución de identificar y conservar cualquier rama nerviosa 
que se encuentre durante la incisión del tejido subcutáneo 
(fig. 5-11). El sitio donde es más común encontrar el ner- 
vio es el área sobre el compartimento del segundo extensor. 
La sección de un nervio cutáneo puede producir un 
neuroma doloroso, pero en raras ocasiones el déficit sensi- 
tivo resultante es importante. 
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Vasos 
La arteria radial atraviesa la articulación de la muñeca en 
su cara lateral. 

Siempre que la disección a nivel de la muñeca perma- 
nezca por debajo del periostio es difícil que se produzca 
una lesión de la arteria. 


Cómo ampliar el abordaje 


Puesto que no se está utilizando ningún plano interner- 
vioso, la incisión no es ampliable en dirección proximal 
para exponer el resto del radio. Sin embargo, sí lo es si se 
quiere exponer la mitad distal de la cara dorsal del radio, 
separando los músculos abductor largo del pulgar y exten- 
sor corto del pulgar, que cruzan el campo quirúrgico con 
una trayectoria oblicua. 

Para exponer en su totalidad la superficie dorsal de los 
metacarpianos es necesario extender la incisión en dirección 
distal y separar los tendones extensores (en la práctica, rara- 
mente es necesario este tipo de ampliación). El abordaje pro- 
porciona una excelente exposición de la articulación de la 
muñeca y permite un fácil acceso a los seis compartimentos 
del túnel extensor. 
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Figura 5-11 Cara dorsal de la muñeca y de la mano. Corte transversal del antebrazo distal (detalle). 


Obsérvese la compartimentalización de los tendones en seis túneles distintos en la cara dorsal del antebrazo 
distal. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje dorsal a la muñeca 


Generalidades 


La cara dorsal de la muñeca está atravesada por 12 tendones 
que pasan por debajo del retináculo extensor, el cual es un 
engrosamiento de la fascia profunda del antebrazo. El reti- 
náculo extensor evita que los tendones formen una “cuerda de 
arco” Unos tabiques fibrosos se extienden desde la superficie 
profunda del retináculo hasta los huesos del antebrazo, y divi- 
den el túnel extensor en seis compartimentos. Para poder abrir 
estos compartimentos durante la intervención se deben sepa- 
rar los tabiques fibrosos del retináculo (v. fig. 5-11). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
En la cara dorsal de la muñeca hay dos referencias óseas. La 
apófisis estiloides es el extremo distal de la cara lateral del radio 
y el lugar de inserción del tendón del músculo braquiorradial. 
Su cara medial se articula con el escafoides (v. fig. 5-14A). Una 
desviación radial intensa y repentina de la muñeca puede pro- 
ducir el choque de la apófisis estiloides del radio con el escafoi- 
des, y la fractura de éste (v. fig. 5-14B). Una fuerza de este tipo 
también puede producir una fractura de la estiloides del radio. 
Quizá sea necesario resecar la apófisis estiloides cuando no 
se consigue la consolidación del escafoides, o si hay cambios 
artrósicos en la articulación de la muñeca que afecten al borde 
radial de la articulación radioescafoidea. Este procedimiento se 
puede llevar a cabo junto con una artrodesis escafosemilunar.* 
El tubérculo de Lister (el tubérculo dorsal del radio) es una 
pequeña prominencia ósea que se encuentra, como su nom- 
bre indica, en el borde dorsal del radio. El tendón del músculo 
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extensor largo del pulgar cambia de dirección sobre su porción 
distal, formando un ángulo de unos 45°. Cuando se hiperex- 
tiende la muñeca, la base del tercer metacarpiano se aproxima al 
tubérculo de Lister y los dos huesos comprimen y atrapan 
el tendón del extensor largo del pulgar. Es probable que éste sea 
el motivo de que en algunas fracturas del radio distal mínima- 
mente desplazadas o sin desplazamiento pueden aparecer roturas 
tardías; el tendón sufre una lesión vascular en el momento de la 
lesión inicial, incluso aunque permanezca intacto (v. fig. 5-14C).* 


Incisión 

Las incisiones longitudinales en el dorso de la muñeca que atra- 
viesan los pliegues de tensión de la piel casi perpendicularmente 
pueden producir cicatrices anchas. Sin embargo, como la piel 
de la muñeca es tan laxa, esta es una de las raras ocasiones en 
que una incisión cutánea puede cruzar un pliegue importante 
de la piel en ángulo recto sin producir contracturas articulares. 


Disección quirúrgica superficial y profunda 


El retináculo extensor es una banda fibrosa estrecha (2 cm) 
que se dispone oblicuamente a través de la cara dorsal de la 
muñeca. Su lado radial se inserta en el borde anterolateral del 
radio, y su borde cubital se inserta en los huesos pisiforme y 
piramidal. (Si el retináculo extensor se insertase en los dos 
huesos del antebrazo, sería imposible realizar los movimien- 
tos de pronación y supinación, dado que el tejido fibroso que 
lo constituye es incapaz de distenderse el 30% necesario.) 
De la superficie profunda del retináculo extensor par- 
ten unos tabiques fibrosos hacia los huesos del carpo, divi- 
diendo el túnel extensor en seis compartimentos (fig. 5-12). 
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Figura 5-12 Anatomía del antebrazo distal tras 
extirpar el retináculo extensor conservando los 
tabiques en su posición. El retináculo del lado 
cubital se inserta en los huesos piramidal y 
pisiforme. 
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De radial (lateral) a cubital (medial), los compartimentos 
contienen las siguientes estructuras: 

I. Abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar. 
Estos dos tendones se encuentran sobre la cara late- 
ral del radio. Si se ven atrapados o se inflaman por 
debajo del retináculo extensor, en su canal osteofi- 
broso, se produce la enfermedad de De Quervain 
(tenosinovitis estenosante). 

II. Extensor radial largo del carpo y extensor radial corto 
del carpo. Estos músculos se sitúan en la cara radial del 
tubérculo de Lister antes de alcanzar el dorso de la mano. 
El tendón del extensor radial largo del carpo se utiliza 
con frecuencia en las transferencias tendinosas. Los ten- 
dones se encuentran en vainas sinoviales independien- 
tes. Para la colocación de placas a la columna radial de la 
articulación de la muñeca se necesita tener acceso a este 
compartimento. 


Bandeletas laterales 
(inserciones) 


Bandeleta 
central 


Expansión digital dorsal l 
4 


Tendón del lumbrical lo 


Tendón del primer 
interóseo dorsal 


Inserción de la 
expansión dorsal 
en la placa volar 


Tendón del primer 
interóseo dorsal 


Lumbrical 


Primer 
interóseo dorsal 


Extensor largo 
del pulgar 


Extensor corto 
del pulgar 


Arteria radial 
Abductor largo del pulgar 


Ligamento radiocarpiano 
dorsal 


Extensor radial largo del carpo 


Extensor radial corto del carpo 


Extensor corto del pulgar 


Abductor largo del pulgar 


III. Extensor largo del pulgar. Este tendón pasa hacia el dorso 
de la mano en la cara cubital del tubérculo de Lister. 
Puede romperse en algunas fracturas y en caso de artri- 
tis reumatoide. Su trayectoria oblicua sobre la cara dorsal 
de la muñeca crea un problema importante para la fija- 
ción mediante placas de las fracturas distales del radio. 
El roce del tendón con la placa podría irritarlo o incluso 
romperlo. Problemas similares se observan, aunque en 
menor grado, con los demás tendones extensores.’ 

IV. Extensor común de los dedos y extensor del índice. El 
tendón del índice se utiliza habitualmente en las trans- 
ferencias tendinosas. 

V. Extensor del dedo meñique. Este tendón se encuentra 
sobre la articulación radiocubital distal. 

VI. Extensor cubital del carpo o cubital posterior. Pasa cerca de 
la base de la apófisis estiloides del cúbito y en ocasiones se 
utiliza en transferencias tendinosas (fig. 5-13; v. fig. 5-12). 
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Figura 5-13 Se han extirpado los tendones extensores y se ha dejado al descubierto el ligamento 
radiocarpiano dorsal. La arteria radial puede verse aquí perforando el músculo primer interóseo dorsal y 
contribuyendo a formar la red carpiana dorsal. Obsérvese el mecanismo de capuchón del dedo índice, al 
que contribuyen las inserciones de los músculos primer interóseo dorsal y primer lumbrical. 
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Figura 5-14 A: Cara dorsal de los huesos del antebrazo distal, muñeca y porción proximal de la mano. B: 

Una desviación brusca y potente de la muñeca en dirección radial puede producir el choque de la apófisis 
estiloides contra el tubérculo del escafoides y la fractura de éste. C: Con una dorsiflexión súbita y extrema 

de la muñeca, como sucede en las caídas con la mano extendida, el tendón del músculo extensor largo del 
pulgar puede quedar atrapado o aplastado entre el tubérculo dorsal del radio (tubérculo de Lister) y la base del 
tercer metacarpiano. 
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Abordaje volar al extremo distal del radio 


El abordaje volar al extremo distal del radio proporciona una 

excelente exposición de la cara volar del extremo distal del 

radio. Su uso es casi exclusivo para el tratamiento de frac- 

turas del extremo distal del radio y se ha extendido en los 

últimos años desde la aparición de las placas de osteosíntesis. 
Otras indicaciones incluyen: 


1. Injertos óseos para no consolidaciones del extremo dis- 
tal del radio. 

2. Osteotomías del extremo distal del radio. 

3. Excisión del estiloides radial o liberación braquirradial. 


El abordaje es muy similar al final del abordaje anterior 
a la diáfisis del radio (p. 148) pero utiliza el plano entre la 
arteria radial y el flexor radial del carpo y no el plano entre 
la arteria radial y el braquiorradial. Por lo tanto, la exposi- 
ción del extremo distal del radio es más hacia el cúbito y no 
se necesita la resección de la arteria radial para tener acceso 
a partes más céntricas de los extremos distal de radio y la 
articulación de la muñeca. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica, con el antebrazo apoyado en una mesa supletoria, en supi- 
nación, de manera que la palma quede hacia arriba. El miembro 
se vacía de sangre mediante una venda elástica (fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se debe palpar la apófisis estiloides del radio. Ésta es la 
parte más distal de la cara lateral del radio. A continuación 


se mueve en dirección cubital para palpar el tendón del 
flexor radial del carpo, que es grueso e inmóvil. El flexor 
radial del carpo y el tendón se localizan radiales al músculo 
palmar largo al nivel de la muñeca y exactamente al lado 
cubital del pulso radial. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal sobre el tendón del 
flexor radial del carpo, que comience sobre el pliegue de 
piel de la muñeca y se amplía hacia la cara volar del ante- 
brazo. La longitud de la incisión depende de la naturaleza 
de la fractura y la longitud de la placa de osteosíntesis que 
se va a utilizar; generalmente una de 7 cm es suficiente 
(fig. 5-16). 


Plano internervioso 


El plano se localiza entre el flexor radial del carpo inervado 
por el nervio mediano y el músculo braquiorradial iner- 
vado por el nervio radial. 


Disección quirúrgica superficial 


Se incide el tejido graso subcutáneo en línea con la inci- 
sión cutánea. Se realiza una incisión en la fascia profunda 
sobre el tendón del flexor radial del carpo (fig. 5-17). La 
arteria radial se identifica radialmente y el tendón del fle- 
xor radial del carpo se identifica cubitalmente. Se debe 
desarrollar un plano entre estas dos estructuras para 
exponer la fascia sobre el músculo pronador cuadrado 
(figs. 5-18 y 5-19). 


Figura 5-15 Posición del paciente para el abordaje volar al extremo distal del radio. 
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Figura 5-16 Incisión para abordaje volar a la muñeca. Esta incisión de 5 a 7 cm se localiza sobre el tendón del 
flexor radial del carpo y termina justo sobre el pliegue de la articulación de la muñeca. 
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Figura 5-17 Se incide la fascia sobre el tendón del flexor radial del carpo y se le identifica en el extremo radial 
de la herida. 
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Figura 5-18 Se rechaza el tendón del flexor radial del carpo en dirección cubital para revelar el músculo 
pronador cuadrado. 


Extremo radial 


Pronador del radio 


cuadrado 


Figura 5-19 Se separa el músculo pronador cuadrado para exponer la cara volar subyacente al extremo distal 
del radio. 
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Extremo distal 
del radio 


Pronador 
cuadrado 


Figura 5-20 El músculo pronador cuadrado se separa en la línea de la incisión cutánea para descubrir la cara 


volar del extremo distal del radio. 


Disección quirúrgica profunda 


El músculo pronador cuadrado cubre la cara volar del extremo 
distal del radio. Se pueden utilizar varias técnicas para llegar 
al hueso, de las cuales se describen tres. Ninguna técnica ha 
demostrado proporcionar una mejor función a largo plazo, 
aunque las técnicas mínimamente invasivas pueden brindar 
un regreso a la funcionalidad ligeramente más rápido.!*'* 


1. Separación completa del músculo: 
Se identifica la inserción del músculo en el borde ante- 
rolateral del radio comenzando justo bajo la apófisis 
radial del estiloides. Se separa esta inserción mediante 
disección con instrumento afilado. De igual forma, se 
separa la inserción del músculo a la superficie anterior 
del extremo distal del radio, a partir del colgajo triangu- 
lar del músculo. Esta técnica da oportunidad de cerrar 
el colgajo muscular después de la cirugía, protegiendo 
la mayor cantidad de músculos flexores superficiales de 
una placa de osteosíntesis colocada anteriormente. 

2. Técnica mínimamente invasiva: 
Se identifica la inserción del músculo a la superficie 
anterior del extremo distal del radio y se despega del 
hueso mediante una disección con un instrumento afi- 
lado, dejando intacta la inserción lateral, se realiza un 
túnel bajo el músculo para exponer la superficie anterior 
del hueso. Esta técnica es menos agresiva con las par- 
tes blandas pero proporciona una menor exposición del 
sitio de la fractura. Se deben insertar tornillos a través de 
las incisiones en el músculo. 

3. Técnica clásica: 
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Se separa el músculo pronador cuadrado en línea con la 
incisión cutánea y se eleva desde la superficie anterior del 
hueso. La técnica es más destructiva y se puede asociar 
con una recuperación inicial más lenta. Generalmente no 
es posible reparar el músculo (fig. 5-20). 


Vasos 

La arteria radial se ubica cerca del borde lateral de la herida 
y se le puede incidir accidentalmente en cualquier momento 
durante la disección. Por lo tanto, se debe tener cuidado de 
identificar y proteger la arteria, que está rodeada de venas comi- 
tantes y pueden ser más fáciles de identificar que la arteria si se 
utiliza una venda elástica para vaciar de sangre el miembro. 


Nervios 

El nervio mediano se localiza en el lado cubital del abordaje 
y está protegido en tanto continúe radial al flexor radial del 
carpo. Si uno se aleja en dirección cubital o no utiliza el pro- 
nador cuadrado y su reflejo subperiostial para proteger las 
estructuras de la cara cubital de la muñeca, se encontrará el 
nervio mediano y se le puede poner en riesgo de daño. 


Cómo ampliar el abordaje 


La incisión se puede profundizar de forma proximal y distal. 
Proximalmente, se amplía la incisión cutánea a lo largo de la 
línea del músculo del flexor radial del carpo. Se debe identi- 
ficar el extremo proximal del músculo pronador cuadrado 


200 La muñeca y la mano 

siguiendo el plano internervioso entre las estructuras que son 
inervadas por el nervio mediano y las estructuras inervadas 
por el nervio radial (flexor radial del carpo y braquiorradial, 
respectivamente). La exposición también se puede ampliar 
de manera distal incidiendo en la cápsula de la muñeca y 


siguiendo la línea del tendón flexor radial del carpo. El tubér- 
culo del escafoides se identifica mediante palpación en la cara 
más distal de la incisión y se puede abrir la articulación de la 
muñeca con visualización de la superficie articular del escafoi- 
des (v. Abordaje volar al escafoides y p. 50). 


Abordaje volar al túnel del carpo y a la muñeca 


La descompresión del nervio mediano en el interior del 
túnel del carpo es una de las intervenciones quirúrgicas que 
con más frecuencia se realizan en la mano. Dos estructuras 
anatómicas, las ramas motora y cutánea palmar del nervio 
mediano, determinan cómo realizar el abordaje del túnel. La 
trayectoria de estas dos estructuras varía considerablemente, 
y es tan poco predecible que aconseja evitar intervenciones 
“a ciegas”, que sí son realizables en otras localizaciones. Si 
se trata con cirugía abierta, el túnel se debe descomprimir 
mediante una incisión completa y bajo visión directa. Las 
indicaciones para este abordaje son: 


Descompresión del nervio mediano. >" 


Sinovectomía de los tendones flexores de la muñeca. 
Resección de tumores dentro del túnel del carpo. 
Reparación de heridas de nervios y tendones dentro del 
túnel. 

5. Drenaje de una infección del espacio mediopalmar. 

6. Reducción abierta y fijación interna de algunas fracturas 
y luxaciones del radio distal y del carpo, incluyendo frac- 
turas marginales volares del radio y luxaciones transesca- 
foides semilunares. 


fe SES 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica, con el antebrazo apoyado en una mesa supletoria, en supi- 
nación, de manera que la palma quede hacia arriba. El miembro 
se vacía de sangre mediante una venda elástica (v. fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El pliegue tenar se extiende a lo largo de la base de la eminen- 
cia tenar. El pliegue cutáneo transverso proximal de la muñeca 
se encuentra sobre la articulación de la muñeca. El tendón 
del músculo palmar largo o palmar menor se encuentra en la 
zona media de la muñeca, y su porción distal divide en dos 
la superficie anterior del túnel del carpo. Es fácil localizarlo 
por palpación en el antebrazo distal si se pide al paciente que 
junte la punta de los dedos y flexione la muñeca. 


Incisión 

La incisión comienza en la parte cubital del pliegue tenar, 
más o menos a un tercio de su trayectoria en la mano, y 
se curva en dirección proximal, manteniéndose inmedia- 
tamente cubital al pliegue tenar hasta casi alcanzar el plie- 
gue de flexión de la muñeca. Para evitar problemas con la 
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cicatrización cutánea, la incisión no debe realizarse sobre el 
propio pliegue tenar. En seguida se curva la incisión hacia 
el lado cubital del antebrazo, de modo que no atraviese per- 
pendicularmente el pliegue de flexión (fig. 5-21). 


Plano internervioso 


No hay plano internervioso. El abordaje es una disección 
anatómica pura en la cual se identifican, disecan y prote- 
gen los nervios principales. No se corta ningún músculo 
excepto, en ocasiones, algunas fibras del abductor corto del 
pulgar y del palmar corto que atraviesan la línea media. 


Disección quirúrgica superficial 


Se disecan con precaución los colgajos cutáneos. Es necesa- 
rio recordar que la rama cutánea palmar del nervio mediano, 
que suele encontrarse en la cara cubital del flexor radial del 
carpo o palmar mayor, tiene un curso variable. La disección 
debe hacerse de manera meticulosa, prestando especial aten- 
ción a la localización del nervio (v. fig. 5-21). Tras incidir el 
tejido graso aparecen las fibras de la fascia palmar superficial, 
que deben seccionarse profundizando la incisión cutánea. 

Se rechazan los colgajos curvos medialmente y se expone la 
inserción del músculo palmar largo en el retináculo flexor (el 
ligamento transverso del carpo; fig. 5-22). Se separa este ten- 
dón hacia el cúbito y se identifica el nervio mediano entre los 
tendones del músculo palmar largo y el flexor radial del carpo 
(está más cerca del palmar largo que del flexor radial del carpo) 
(fig. 5-23). 

Se desliza un instrumento romo y plano (como un disec- 
tor de MacDonald) por debajo del túnel del carpo entre el 
retináculo flexor y el nervio mediano (fig. 5-24). Con cau- 
tela se realiza una incisión en el retináculo, profundizán- 
dola hasta el disector para proteger el nervio. La incisión 
se hace en el lado cubital del nervio para evitar una posible 
lesión de la rama motora de la musculatura tenar. Se divide 
el retináculo en toda su longitud (fig. 5-25). 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica la rama motora del nervio mediano, que suele 
proceder de la cara anterolateral del nervio mediano, inme- 
diatamente en su salida del túnel del carpo, y a continua- 
ción gira en dirección radial y hacia arriba para penetrar 
en la musculatura tenar, entre los músculos abductor corto 
del pulgar y flexor corto del pulgar. A veces, sin embargo, la 
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superficial longitudinal distal de la muñeca 


Figura 5-21 Incisión para el abordaje volar a la muñeca. La incisión debe realizarse en la cara cubital del 
tendón del palmar largo para proteger la rama cutánea palmar del nervio mediano. 
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Nervio 
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Figura 5-22 Se separa la piel y se inspecciona la fascia profunda y el tendón del palmar largo. 
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Figura 5-23 Se realiza una incisión en la fascia profunda. Se separa el palmar largo en dirección cubital para 
descubrir el nervio mediano a su entrada en el túnel del carpo. 


Ligamento 
transverso del carpo 


Nervio mediano 


Figura 5-24 Se coloca un disector por debajo del ligamento transverso del carpo para proteger el nervio 
mediano mientras se secciona el ligamento. 
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Flexor 
superficial 
de los dedos 


rama motora emerge en el túnel y perfora el retináculo fle- 
xor para alcanzar la musculatura tenar; en estos raros casos 
se debe descomprimir el propio nervio motor para eliminar 
por completo los síntomas del paciente (v. fig. 5-25). 

En raras ocasiones es necesario acceder a la cara volar de 
la articulación de la muñeca. Si es necesario hacerlo, se des- 
plaza el nervio mediano en el interior del túnel del carpo 
y se rechaza en dirección radial para evitar estirar su rama 
motora. A continuación se movilizan y separan los tendo- 
nes flexores en el túnel del carpo (fig. 5-26). Si se realiza 
una incisión longitudinal en la base del túnel se accede a la 
cara volar del carpo. Extendiendo la incisión en dirección 
proximal se accede a la cara volar de la articulación de la 
muñeca y al radio distal (fig. 5-27). El abordaje más conve- 
niente para exponer la cara volar del radio distal es el abor- 
daje volar al extremo distal del radio o la porción distal del 
abordaje anterior al radio (v. capítulo 4). 


Nervios 
La rama cutánea palmar del nervio mediano surge 5 cm 
por encima de la articulación de la muñeca y desciende a lo 
largo de la cara cubital del tendón del músculo flexor radial 
del carpo antes de cruzar el retináculo flexor. El principal 
riesgo para este nervio se produce cuando la incisión cutánea 
no se angula hacia el lado cubital del antebrazo (v. fig. 5-21). 
La rama motora del nervio mediano a los músculos 
tenares presenta una considerable variabilidad anatómica. 
El riesgo de lesión del nervio disminuye si la incisión sobre 
el túnel del carpo se realiza en la cara cubital del nervio 
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Figura 5-25 Se libera el ligamento transverso 
del carpo en el lado cubital del nervio para evitar 
lesionar la rama motora para la musculatura tenar. 


mediano (v. Anatomía quirúrgica aplicada a la cara volar de 
la muñeca, y fig. 5-39). 


Vasos 

El arco palmar superficial cruza la palma a nivel de la por- 
ción distal del pulgar cuando éste se encuentra completa- 
mente extendido. La descompresión a ciegas del retináculo 
flexor puede lesionar este arco arterial si los instrumentos se 
introducen demasiado distalmente. El arco no corre peligro 
si el retináculo flexor se corta con cautela bajo observación 
directa en toda su longitud (v. figs. 5-21 y 5-39). Los aborda- 
jes mínimamente invasivos para la descompresión del reti- 
náculo flexor se basan en la identificación artroscópica de las 
estructuras anatómicas para asegurar su conservación. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. El abordaje es ampliable para exponer 
el nervio mediano. Para ello, la incisión cutánea se extiende en 
dirección proximal, sobre la zona media de la superficie ante- 
rior del antebrazo (fig. 5-28). Se realiza una incisión en la fascia 
profunda del antebrazo, entre el palmar largo y el flexor radial 
del carpo. Se rechazan el flexor radial del carpo en dirección 
radial y el palmar largo en dirección cubital para exponer el 
vientre muscular del flexor superficial de los dedos en los dos 
tercios distales del antebrazo (fig. 5-29). El nervio mediano 
está adherido a la superficie profunda del flexor superficial 
de los dedos, incluido en su fascia. Así, si se rechaza el flexor 
superficial, el nervio se desplaza con él (fig. 5-30). 
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volar de la muñeca 
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cuadrado 


Tendones 

flexores 
Figura 5-26 Se separa el nervio mediano en dirección radial mientras los tendones flexores se rechazan en 
dirección cubital para descubrir el radio distal y la cápsula articular. A continuación, se realiza una incisión en 
la cápsula para exponer el carpo. 
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Figura 5-27 Se realiza una incisión en la cápsula articular para exponer el carpo. 
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Figura 5-28 Para exponer el tercio distal del antebrazo y el nervio mediano se puede ampliar la incisión en 
dirección proximal. 
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Figura 5-29 Se realiza una incisión en la fascia del antebrazo, entre los músculos palmar largo y flexor radial 
del carpo, para exponer los tendones y los vientres musculares del flexor superficial de los dedos. 
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Figura 5-30 Se rechaza el flexor superficial de los dedos. Obsérvese que el nervio mediano se desplaza con 
él porque se encuentra unido al músculo por la fascia muscular posterior. 


Ampliación distal. La incisión cutánea es ampliable 
hacia cualquier dedo mediante abordaje volar en zigzag, 


Abordaje volar al nervio cubital 


El abordaje volar se utiliza para explorar el nervio cubital 
en la muñeca. Se emplea principalmente para descompri- 
mir el canal de Guyon en caso de compresión del nervio 
cubital. También permite explorar el nervio cubital en los 
traumatismos. El abordaje puede ampliarse de manera libre 
en dirección proximal para exponer el nervio en toda su 
extensión en el antebrazo. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en la mesa quirúrgica en decúbito supino, 
con la mano sobre una mesa supletoria en posición supina, de 
modo que la palma quede hacia arriba. Mediante un vendaje 
elástico blando se vacía de sangre el miembro, y a continua- 
ción se infla el manguito de isquemia (v. fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La eminencia hipotenar es un grupo de músculos fácil- 
mente palpable sobre el borde cubital de la mano. El plie- 
gue transverso cutáneo proximal de la muñeca se encuentra 
sobre la articulación de la muñeca. 
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dando exposición completa de las estructuras palmares 
(v. Abordaje volar a los tendones flexores, y fig. 5-45). 


Incisión 

Se realiza una incisión curva siguiendo el borde radial de 
la eminencia hipotenar y cruzando la articulación de la 
muñeca oblicuamente a aproximadamente 60°. La incisión 
se extiende sobre la cara volar del antebrazo distal, hasta 
tener 5 a 6 cm de longitud (fig. 5-31). 


Plano internervioso 


No hay plano internervioso. El abordaje es una auténtica 
disección anatómica en la cual se disecan y protegen el ner- 
vio y los vasos. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión continuando la incisión cuta- 
nea y se identifica el tendón del flexor cubital del carpo 
o cubital anterior, en el extremo proximal de la herida 
(fig. 5-32). Se debe tener cuidado para identificar y con- 
servar la rama palmar cutánea del nervio cubital que en 
la mayoría de los pacientes se localiza cerca del plano de 
disección. Se desplaza el tendón realizando una incisión 
en el borde radial de la fascia y se separan el músculo y el 
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Figura 5-31 Incisión para exponer el nervio cubital en el canal de Guyon. 


Flexor 
Ligamento cubital 
volar del carpo del carpo 


Figura 5-32 El ligamento volar del carpo se aprecia como la continuación de la fascia palmar profunda y 
de algunas fibras del flexor cubital del carpo. 
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Figura 5-33 Se ha identificado el ligamento volar del carpo y se ha protegido al nervio como preparación para 


la sección del ligamento volar del carpo. 


tendón en dirección cubital, para descubrir el nervio y la 
arteria cubitales (fig. 5-33). 


Disección quirúrgica profunda 


Se siguen el nervio y la arteria en dirección distal, reali- 
zando una incisión sobre el tejido fibroso que los cubre, el 
ligamento volar del carpo. Durante esta maniobra es nece- 
sario tener la precaución de proteger el nervio y los vasos. 
El nervio cubital queda expuesto sobre la articulación de 
la muñeca y el canal de Guyon se descomprime (fig. 5-34). 


Nervios 
El nervio cubital es vulnerable durante dos fases de la 
disección: 


1. Cuando se incide la fascia situada sobre la cara radial del 
flexor cubital del carpo para permitir retraer el músculo, 
en la disección quirúrgica superficial. 

2. Cuando se realiza la incisión sobre el ligamento volar del 
carpo, en la disección quirúrgica profunda. 
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El nervio está seguro si se procede con cautela durante 
estas dos fases de la intervención. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. La incisión cutánea es ampliable 
en dirección proximal sobre la cara anterior del antebrazo, 
ascendiendo longitudinalmente en la parte media del ante- 
brazo (fig. 5-35). Se realiza una incisión sobre la fascia pro- 
funda continuando con la incisión cutánea y se identifica 
el borde radial del flexor cubital del carpo. Se desarrolla un 
plano entre el flexor cubital del carpo (que está inervado 
por el nervio cubital) y el flexor superficial de los dedos 
(que está inervado por el nervio mediano), separando el 
flexor cubital del carpo en dirección cubital para descu- 
brir el nervio cubital. Esta incisión expone el nervio cubi- 
tal prácticamente hasta la articulación del codo (fig. 5-36), 
donde penetra entre las dos cabezas del músculo flexor 
cubital del carpo. Si el nervio está expuesto en una gran 
distancia, se deben conservar tantas conexiones de vasos 
como sea posible. 
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Figura 5-34 Se ha abierto el techo del canal y se han puesto al descubierto el nervio y la arteria cubitales. 
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Figura 5-35 Exploración del nervio cubital proximalmente en el antebrazo. 
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Figura 5-36 Se desarrolla el plano entre los músculos flexor cubital del carpo y flexor superficial de los dedos. 
En la profundidad de la herida se identifica el nervio cubital en su trayectoria por debajo del flexor cubital del 


carpo, que aparece rechazado. 


Anatomía quirúrgica aplicada a la cara volar de la muñeca 


Generalidades 


El túnel del carpo es un canal osteofibroso en la superficie volar 
del carpo. Su base está formada por la superficie profundamente 
cóncava de la cara volar de los huesos del carpo, y su techo por 
el retináculo flexor (fig. 5-37). El nervio cubital se encuentra 
sobre la superficie del retináculo flexor y está encerrado en su 
propio canal osteofibroso, el canal de Guyon (fig. 5-38). 


Puntos de referencia e incisión 


Las cuatro inserciones del retináculo flexor son palpables 
(v. figs. 5-42 y 5-43A): 


1. El pisiforme. Se encuentra en el borde cubital de la 
muñeca. Es un hueso sesamoideo móvil que se sitúa en el 
espesor del tendón del músculo flexor cubital del carpo. 
Algunos artesanos utilizaban el pisiforme para clavar 
clavos en madera blanda o cuero, y en zapateros se han 
descrito fracturas de estrés relacionadas con este uso. 
Históricamente, se identificaron fracturas por tensión 
en zapateros que utilizaban el pisiforme para este fin. 
Las fracturas agudas se describen en atletas que practi- 
can deportes de contacto!*'” y la artrosis pisotriquetral 
puede ser causante del dolor cubital de la muñeca.'* 

2. El gancho del ganchoso. Se encuentra ligeramente distal 
y radial al pisiforme. Para localizarlo, el explorador debe 
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situar su articulación interfalángica del pulgar sobre el pisi- 
forme, con la punta del dedo hacia el espacio interdigital 
entre el pulgar y el índice, apoyando el pulpejo del pulgar 
sobre la palma. El gancho del ganchoso está justo debajo 
del pulgar. Puesto que se encuentra en profundidad 
bajo varias capas de partes blandas, es necesario presionar 
con firmeza para encontrar sus difusos contornos. La rama 
profunda del nervio cubital se encuentra sobre el gancho, y 
se han descrito casos de neuroapraxia tras su fractura.” 

3. La cresta del trapecio. El trapecio se encuentra en la cara 
radial del carpo, donde se articula con el primer meta- 
carpiano del pulgar. Para palpar la cresta es necesario 
identificar la articulación entre el trapecio y el metacar- 
piano del pulgar movilizando la articulación de forma 
pasiva. La cresta se percibe como una protuberancia 
sobre el lado volar del trapecio (v. fig. 5-43A). 

4. El tubérculo del escafoides. Esta pequeña protuberancia 
apenas es palpable inmediatamente distal al extremo dis- 
tal del radio, en la cara volar de la muñeca (v. figs. 5-42 y 
5-43A). 


En su lado radial, el retináculo también se inserta a tra- 
vés del surco en el trapecio, convirtiendo el surco en un 
túnel a través del cual se introduce el tendón del músculo 
flexor radial del carpo antes de insertarse en la base del 
segundo y el tercer metacarpianos (v. figs. 5-42 y 5-43A). 
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Figura 5-37 Anatomía superficial de la muñeca y de la palma de la mano. Obsérvese la trayectoria de la rama 
cutánea del nervio mediano. Las bandas longitudinales de la aponeurosis palmar son la continuación del 


tendón del músculo palmar largo. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


Tres estructuras cruzan el retináculo flexor (v. fig. 5-37): 


I. El tendón del palmar largo. El músculo palmar largo es 
un músculo vestigial, sin importancia funcional. Su ten- 
dón se utiliza a menudo como injerto. Es importante 
comprobar la existencia de este tendón antes de la ciru- 
gía, pues está ausente en un 10% de la población. El ten- 
dón también se utiliza como referencia anatómica para 
la infiltración del túnel del carpo con corticoesteroides. 
Si se pide al paciente que flexione la muñeca contra resis- 
tencia mientras se juntan sus dedos juntos, se palpan con 
facilidad el tendón del palmar largo (si existe) y el ten- 
dón del flexor radial del carpo, más radial y más grueso. 
El espacio fácilmente identificable entre estos dos tendo- 
nes es el punto de entrada de la aguja para la infiltración 
del túnel del carpo. La aguja se introduce en dirección 
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dorsal y distal con un ángulo de aproximadamente 45°. 
Puesto que el túnel del carpo es un espacio distensible, 
en caso de dificultad para inyectar el fármaco debemos 
pensar que la punta de la aguja se encuentra todavía en 
el retináculo flexor o está dentro de uno de los tendones 
del túnel. Con fluido insertado a través de la jeringa en 
la posición correcta, debe poderse entrar en el túnel sin 
encontrar demasiada resistencia a la presión. 
La rama cutánea palmar del nervio mediano. La trayec- 
toria de la rama cutánea palmar del nervio mediano 
puede presentar cuatro variantes anatómicas importan- 
tes (v. fig. 5-37):151920 
A. Normalmente, la rama surge aproximadamente 5 cm 
por encima de la muñeca. Se encuentra a lo largo del 
lado cubital del tendón del flexor radial del carpo 
antes de cruzar el retináculo flexor. En raras ocasio- 
nes, esta rama queda envuelta por parte del retináculo 
flexor y desciende en su propio túnel en la muñeca. 
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Figura 5-38 Se han despegado la aponeurosis palmar y la fascia 
para descubrir el ligamento transverso del carpo. La fascia del 
antebrazo y las expansiones del flexor cubital del carpo (ligamento 
volar del carpo) se han dejado intactas donde forman el techo 

del túnel de Guyon. El canal de Guyon visto de proximal a distal 
(detalle). El ligamento transverso del carpo forma el suelo del túnel 
de Guyon; el techo está formado por el ligamento volar del carpo, 
que es una condensación de la fascia del antebrazo y de las 
expansiones del tendón del flexor cubital del carpo. El canal está 
formado medial por el pisiforme y lateralmente por el gancho del 
hueso ganchoso. 
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Figura 5-39 Se ha resecado la aponeurosis palmar mas distalmente para exponer el arco arterial palmar superficial. El 
ligamento transverso del carpo también se ha resecado. El nervio mediano se encuentra superficial a los tendones del flexor 
profundo de los dedos, pero al mismo nivel que los tendones del músculo flexor superficial de los dedos. Obsérvese la rama 
motora del nervio mediano para la musculatura tenar. La salida de esta rama del nervio mediano es bastante variable. 


La rama cutánea se divide en dos ramas principa- hay una gran variabilidad en la trayectoria de este ner- 


les, medial y lateral, al cruzar el retináculo flexor. La 
rama lateral es la mayor. Ambas inervan la piel de la 
eminencia tenar. 


vio. Su lesión puede producir un neuroma doloroso y, 
por tanto, deben evitarse las incisiones transversas sobre 
la cara volar del antebrazo distal. (Se han descrito lesio- 


B. Con menos frecuencia el nervio se origina en el ner- nes por compresión del nervio, pero son raras.)22 
vio mediano con dos ramas distintas, que discurren 
separadas a través de la muñeca.” 

C. La rama cutánea palmar puede surgir dentro del túnel 
del carpo y atravesar el retináculo flexor para inervar 


la piel de la eminencia tenar. 


TL. El nervio cubital y la rama palmar cutánea del ner- 
vio cubital.“ El nervio cubital desciende a lo largo de 
la superficie volar del antebrazo distal cubierto por el 
músculo flexor cubital del carpo (v. fig. 5-38). La arteria 
cubital se encuentra en su cara radial. El tendón del fle- 
xor cubital del carpo se inserta en el pisiforme, y desde 
ahí se extiende hasta el ganchoso y el quinto metacar- 
piano mediante ligamentos. Inmediatamente proximal 
a la muñeca, la arteria y el nervio emergen de debajo del 
tendón para pasar por encima del retináculo flexor de la 
muñeca (ligamento transverso del carpo) (v. fig. 5-38). 


D. La rama cutánea palmar puede faltar, y en tal caso es 
sustituida por una rama derivada del nervio radial, 
del nervio musculocutáneo o del nervio cubital.” 

La incisión cutánea antes descrita evita lesionar el 
nervio al angularse en dirección cubital en el antebrazo 
distal. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que 
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Figura 5-40 Se ha levantado la aponeurosis palmar hasta su inserción en las vainas flexoras de los dedos. Se 
han seccionado sus inserciones profundas en la placa palmar y el hueso. Los tendones flexores y los nervios 
digitales permanecen intactos, al igual que el arco palmar superficial y los músculos tenares e hipotenares. 
Obsérvese que los nervios y vasos digitales son profundos o dorsales a los ligamentos natatorios. 


Flexor corto del pulgar. Origen. La parte superficial del músculo emerge del extremo distal del retináculo 
flexor y el tubérculo del trapecio, un hueso en la muñeca. Atraviesa la cara radial del tendón del flexor 

largo del pulgar. La parte más profunda (y medial) del músculo es muy pequeña y emerge de la cara cubital 
del primer hueso metacarpiano entre la parte oblicua del aductor del pulgar y la cabeza lateral del primer 
músculo interóseo dorsal. Inserción. La cabeza superficial se inserta en la cara radial de la base de la falange 
proximal del pulgar; en su tendón de inserción hay un hueso sesamoideo. La cabeza profunda se inserta en 
la cara cubital de la base de la primera falange con el aductor del pulgar. Acción. Flexor de la articulación 
metacarpofalángica del pulgar. Inervación. Cabeza superficial, nervio mediano (rama motora o recurrente). 
Cabeza profunda, rama profunda del nervio cubital. 


Abductor corto del pulgar. Origen. Retináculo flexor y tubérculo del escafoides. Inserción. Cara radial de la 
base de la falange proximal del pulgar. Acción. Aducción del pulgar en la articulación metacarpofalangica y 
rotación de la falange proximal del pulgar. Inervación. Nervio mediano (rama motora o recurrente). 
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Figura 5-41 Se ha resecado parte de los músculos tenares e hipotenares para mostrar su disposición en 
capas. El nervio cubital pasa entre el origen del abductor del dedo meñique y el flexor del dedo meñique. En la 
región tenar se observa la trayectoria del flexor largo del pulgar atravesando las dos cabezas del flexor corto 
del pulgar. Se han resecado segmentos de los flexores largos de los dedos para descubrir su disposición. 

El arco palmar superficial es superficial a los tendones, mientras que el arco palmar profundo se sitúa 
inmediatamente por debajo de los tendones. Obsérvese que existen unos espacios potenciales por debajo de 
los tendones flexores y de sus vainas, y sobre los músculos intrínsecos profundos de la mano: los interóseos 
en el lado hipotenar y el aductor del pulgar en el lado tenar. Un tabique que se extiende desde la superficie 
profunda de los tendones flexores hasta el tercer metacarpiano divide los dos espacios. Más distalmente, se 
ha resecado el ligamento transverso superficial y se ha dejado al descubierto la disposición de los lumbricales 
y los vasos digitales, que se encuentran superficiales o palmares al ligamento metacarpiano transverso 
profundo. 


Aductor del pulgar. Origen. La cabeza oblicua en la base del segundo y el tercer metacarpianos, en el 
trapezoide y en el hueso grande. La cabeza transversa en el borde palmar del tercer metacarpiano. Inserción. 
Cara cubital de la base de la falange proximal del pulgar a través del sesamoideo cubital. Acción. Aducción 
del pulgar. Oposición del pulgar. Inervación. Rama profunda del nervio cubital. 


Oponente del pulgar. Origen. Retináculo flexor. Inserción. Borde radial del metacarpiano del pulgar. Acción. 
Oposición del metacarpiano del pulgar. Inervación. Nervio mediano (rama motora o recurrente). 
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Figura 5-42 Se muestra la capa mas profunda de la palma. El arco arterial palmar profundo se encuentra 
profundo a los tendones flexores largos de los dedos y por encima de los músculos interóseos. Atraviesa 
la palma junto con la rama profunda (rama motora) del nervio cubital. Este nervio inerva todos los músculos 
interóseos. Más distalmente se observan los músculos interóseos que discurren por debajo (dorsal) del 
ligamento transverso profundo. El ligamento metacarpiano transverso profundo se inserta en la placa palmar, 
que se ve en el quinto metacarpiano. La posición de las poleas del pulgar se presenta en relación con los 
nervios digitales. 


OO 
Figura 5-43 A: Los huesos de la muñeca, de la palma y de la porción proximal de los metacarpianos se 
presentan aquí en relación con los pliegues cutáneos. El cuello de los metacarpianos se sitúa a nivel del 
pliegue palmar distal. El pliegue distal de la muñeca se extiende desde la porción proximal del pisiforme hasta 
la porción proximal del tubérculo del escafoides, y señala el límite proximal del ligamento volar del carpo. El 
pliegue palmar transverso proximal se encuentra a nivel de la articulación radiocarpiana. B: Línea cardinal de 
Kaplan. Se utiliza para localizar la rama motora del nervio mediano a los músculos tenares. 
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A este nivel, para recordar la disposición anatómica de 
estas estructuras resulta útil la regla mnemotécnica “ANT” 
(hormiga en inglés): la arteria es la estructura más lateral, a 
continuación se encuentra el nervio y, por último, el tendón 
del flexor cubital del carpo (v. fig. 5-38). 

La rama palmar cutánea emerge del antebrazo. En el 
75% de los pacientes, se localiza lateral a la arteria cubi- 
tal. El nervio perfora la fascia del antebrazo anterior justo 
proximal al pliegue de la piel de la muñeca. En la mayoría 
de los casos, en la palma, el nervio discurre superficial al 
arco palmar superficial. Por lo tanto, está en riesgo durante 
la descompresión del nervio cubital en el canal de Guyon. 

En la muñeca, el nervio es especialmente vulnerable a las 
heridas. La tríada trágica de sección del tendón del flexor 
cubital del carpo, de la arteria cubital y del nervio cubital es 
una secuela habitual tras caer por una ventana si la persona 
se protege la cara con el borde cubital de la muñeca. 

Conforme el nervio atraviesa el retináculo flexor va cubierto 
por un tejido fibroso resistente que está en continuidad con la 
fascia profunda del antebrazo, el ligamento volar del carpo. El 
túnel así formado, el canal de Guyon, tiene cuatro límites: 
el suelo es el retináculo flexor (ligamento transverso del carpo), 
la pared medial es el pisiforme, la pared lateral es el ganchoso y 
el techo lo forma el ligamento volar del carpo (fascia distal del 
antebrazo; v. fig. 5-38). 

En la proximidad del pisiforme, el nervio cubital se 
divide en dos ramas. La rama superficial inerva el músculo 
palmar corto, la piel del quinto dedo y la mitad cubital del 
cuarto dedo. La rama profunda inerva todos los pequeños 
músculos intrínsecos de la mano, excepto los de la eminen- 
cia tenar y los dos lumbricales radiales (v. figs. 5-39 a 5-42). 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


Nervio mediano 

El nervio mediano atraviesa la cara volar de la porción dis- 
tal del antebrazo por debajo del músculo flexor superfi- 
cial de los dedos. Inmediatamente proximal a la muñeca 
se hace superficial y se encuentra entre los tendones de los 
músculos palmar largo y flexor radial del carpo. Entra en la 
palma atravesando el túnel del carpo (v. fig. 5-38). 

Dentro del túnel, el nervio se encuentra superficial a los 
tendones de los músculos flexor profundo de los dedos y 
flexor largo del pulgar. Los tendones superficiales se sitúan 
hacia la cara cubital del nervio. El nervio se divide en dos 
ramas en el borde distal del retináculo flexor (v. figs. 5-39 
y 5-40). 


1. La rama medial envía ramas cutáneas a las caras adyacen- 
tes de los dedos anular y medio, y a las caras adyacentes de 
los dedos medio e índice. 

2. La rama lateral envía ramas cutáneas a la cara radial del 
dedo índice y a los dos lados del pulgar. De la rama late- 
ral suele emerger el nervio motor o nervio recurrente 
(v. fig. 5-39), que es la referencia quirúrgica clave y el mayor 
peligro durante la descompresión del túnel del carpo. 
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El nervio motor inerva los músculos de la eminencia 
tenar. Su trayectoria discurre en una de las siete variantes 


anatómicas siguientes: 2 


1. Trayectoria clásica (se observa en el 50% de los pacien- 
tes). Esta rama emerge de la cara volar y radial del nervio 
mediano distal al extremo radial del túnel del carpo. El ner- 
vio describe una curva en dirección radial y hacia arriba 
para penetrar en el grupo muscular tenar entre los múscu- 
los flexor corto del pulgar y abductor corto del pulgar. 

2. Para estimar la posición de la rama motora se dibuja una 
línea vertical desde el espacio interdigital del medio y 
el índice, y otra línea desde el origen radial del primer 
espacio interdigital que se extienda hasta el gancho del 
ganchoso (línea cardinal de Kaplan). La intersección 
de estas dos líneas señala el punto de origen de la rama 
motora en los músculos tenares (v. fig. 5-43B).”° 

3. Variante anatómica que se observa en un 30% de los 
pacientes. La rama se origina en la superficie anterior del 
nervio dentro del túnel del carpo. La rama motora pasa 
por el interior del túnel junto con el nervio mediano y se 
curva alrededor del extremo distal del retináculo flexor 
para penetrar en el grupo tenar entre los músculos fle- 
xor corto del pulgar y abductor corto del pulgar. 

4. Variante anatómica que se observa en un 20% de los 
pacientes. La rama se origina en la superficie anterior 
del nervio dentro del túnel del carpo. Discurre en direc- 
ción radial y perfora el retináculo flexor para penetrar 
en el grupo de músculos tenares entre el abductor corto 
del pulgar y el flexor corto del pulgar.” 

5. Variante anatómica rara. La rama motora procede 
de la cara cubital del nervio mediano.” Cruza el ner- 
vio mediano dentro del túnel y se curva alrededor del 
extremo distal del retináculo flexor para penetrar en el 
grupo de músculos tenares. También puede pasar a tra- 
vés del retináculo flexor y situarse por delante de él.” 

6. Otra variante anatómica rara. El nervio se origina en la super- 
ficie anterior del nervio mediano dentro del túnel del carpo. 
En el extremo distal del retináculo flexor, la rama se curva en 
dirección radial sobre la parte más alta del retináculo. El ner- 
vio cruza la parte distal del retináculo de forma casi transver- 
sal antes de penetrar en el grupo de músculos tenares. 

7. Variante anatómica muy rara (múltiples ramas moto- 
ras). Cuando hay nervios motores dobles, su trayecto- 
ria es cualquiera de las descritas anteriormente. 

8. Tercera variante anatómica rara (división alta del nervio 
mediano).* El nervio se divide en ramas medial y lateral 
proximalmente, en el antebrazo. La rama tenar, que se ori- 
gina en la rama lateral, deja el túnel del carpo del modo con- 
vencional o perforando el retináculo flexor en su cara radial. 


Todas estas variantes anatómicas se deben tener en cuenta 
a la hora de exponer el nervio. Si el túnel se abre en el lado 
cubital del nervio, la rama motora se preservará a menos 
que se localice en el mismo lado. En general, los pacientes 
con estas variaciones tan excepcionalmente raras presentan 
grandes músculos palmares largos, que deberían alertar al 
cirujano sobre esta posibilidad durante el abordaje.” 


Flexor superficial de los dedos 

Dentro del túnel del carpo, los tendones de los dedos medio 
y anular se sitúan superficiales a los tendones de los dedos 
índice y meñique. Esta disposición determina la forma 
correcta de reparar los tendones en caso de que estén lesio- 
nados varios (v. figs. 5-38 y 5-41). 


Flexor profundo de los dedos 

Los tendones del flexor profundo de los dedos se encuentran 
por debajo de los tendones del flexor superficial de los dedos. 
El tendón para el dedo índice es independiente; los otros tres 
tendones todavía pueden estar parcialmente unidos entre sí 
cuando pasan a través del túnel del carpo (v. fig. 5-41). 
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Flexor largo del pulgar 

El tendón del flexor largo del pulgar se encuentra por 
debajo del tendón del flexor radial del carpo, y se encuentra 
en la parte más radial del túnel, a la misma profundidad que 
los tendones profundos (v. fig. 5-41). 


Flexor radial del carpo 

El músculo flexor radial del carpo perfora el retináculo fle- 
xor para situarse sobre el surco del trapecio antes de inser- 
tarse en la base del segundo y el tercer metacarpianos. No 
pasa a través del túnel del carpo (v. fig. 5-42). 


Abordaje volar a los tendones flexores 


El abordaje volar proporciona el mejor acceso posible a los 
tendones flexores dentro de sus vainas fibrosas,? así como 
una exposición excelente de los paquetes neurovasculares de 
los dedos. La incisión cutánea es ampliable hacia la palma, la 
superficie volar de la muñeca y la superficie anterior del ante- 
brazo, lo que la hace adecuada en casos de traumatismos en 
que quizá sea necesario exponer varios niveles. La otra gran 
ventaja es que muchas heridas cutáneas pueden incorporarse 
a la incisión cutánea. Sus indicaciones incluyen: 


1. Exploración y reparación de los tendones flexores. 

2. Exploración y reparación de los nervios y vasos digitales. 

3. Exploración de las vainas fibrosas flexoras para el dre- 
naje de colecciones purulentas. 

4. Resección de tumores dentro de las vainas fibrosas flexoras. 

5. Escisión de la fascia palmar retraída en la enfermedad de 
Dupuytren. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca sobre la mesa quirúrgica en decú- 
bito supino con el brazo en abducción apoyado sobre una 
mesa supletoria. Se debe ajustar la altura de la mesa quirúr- 
gica de modo que el cirujano esté cómodamente sentado. 
La mayoría de los cirujanos diestros prefiere sentarse en el 
lado cubital del brazo afectado. Es fundamental vaciar de 
sangre el miembro y colocar un manguito de isquemia, así 
como disponer de una buena iluminación (v. fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La piel de los dedos está atravesada por tres pliegues importan- 
tes: el pliegue interfalángico distal, inmediatamente proximal a 
la articulación interfalángica distal; el pliegue interfalángico 
proximal, inmediatamente proximal a la articulación interfa- 
lángica proximal, y el pliegue digital palmar, muy distal a la ar- 
ticulación metacarpofalángica. La trayectoria en zigzag de 
la incisión volar tiene en cuenta estos pliegues, atravesando 
diagonalmente los dedos entre ellos (fig. 5-44). 
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Figura 5-44 Relaciones de los pliegues cutáneos con los 
tendones y las articulaciones de la muñeca y de la mano. 


Incisión 

Antes de realizar una incisión en los dedos se dibuja el reco- 
rrido en la piel con un rotulador. Los ángulos de la incisión 
en zigzag deben ser, aproximadamente, de 90° entre sí (o con 
respecto a los pliegues de la piel); los ángulos menores de 90° 
pueden producir necrosis del vértice del colgajo (fig. 5-45A). 
Estos ángulos no se han de prolongar demasiado en direc- 
ción dorsal; de otra forma, el paquete neurovascular se lesio- 
nará cuando se movilicen los colgajos cutáneos (v. fig. 5-45B). 
Evidentemente, la base de la incisión en zigzag se debe modi- 
ficar para adaptarse a cualquier herida preexistente (fig. 5-46). 
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Figura 5-45 A: Incisión básica en zigzag para exponer los tendones flexores de los dedos y la palma de 
la mano. B: Si la incisión es demasiado lateral o demasiado medial puede resultar lesionado el paquete 
neurovascular. 
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Figura 5-46 Para explorar las estructuras subyacentes es necesario adaptar el patrón básico de incisión en 
zigzag a las heridas preexistentes. Cuando las incisiones cutáneas se adaptan a las heridas preexistentes 
siempre se intenta mantener un ángulo cercano a 90° para evitar la necrosis de las esquinas de la incisión 
(detalle). 
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Plano internervioso 


No hay auténtico plano internervioso. La piel en la zona de la 
incisión está inervada por nervios procedentes de ambos lados 
de la incisión, de manera que no se producen zonas de anestesia. 


Disección quirúrgica superficial 


Se rechazan los colgajos cutáneos cuidadosamente con una 
erina, comenzando por el vértice. Se elevan los colgajos junto 
con parte de la grasa subyacente, y no deben movilizarse exce- 
sivamente hasta alcanzar el nivel de la vaina flexora, para 
asegurar el espesor del colgajo y reducir el riesgo de que se 
produzca necrosis (fig. 5-47). 


Disección quirúrgica profunda 


Para exponer los tendones flexores se realiza, con cuidado, una 
incisión longitudinal en el tejido subcutáneo alo largo dela línea 
media (fig. 5-48). Los tendones flexores se encuentran inmedia- 
tamente por debajo, dentro de las vainas flexoras fibrosas. 

Para exponer el nervio y los vasos digitales se diseca con 
precaución el tejido subcutáneo en el borde lateral de la vaina 
flexora. El paquete neurovascular está separado del colgajo sub- 
cutáneo volar por una fina capa de tejido fibroso, conocida como 
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ligamento de Grayson. Esta capa debe abrirse para exponer por 
completo el paquete neurovascular. La manera más fácil de des- 
pegar el tejido es abrir suavemente la punta de unas tijeras en 
dirección longitudinal, separando el tejido. Las hojas de la tijera 
se deslizan siguiendo la trayectoria del nervio digital, maximi- 
zando la exposición del nervio a la vez que se minimiza la posi- 
bilidad de producir una lesión accidental (fig. 5-49; v. fig. 5-47). 

Aunque se puede profundizar el abordaje para exponer 
el hueso, no se recomienda esta ampliación. Generalmente, 
la cirugía de las estructuras óseas es más segura a través de 
una incisión mediolateral o dorsal (fig. 5-50). Las excepciones 
son la reparación de una placa volar de la articulación inter- 
falángica proximal y el tratamiento de algunas luxaciones de 
la articulación interfalángica proximal. Para abordar la super- 
ficie volar de la articulación se dividen las poleas C1, A3 y C2. 
Suavemente se rechazan los tendones flexores utilizando un 
lazo vascular con cuidado de conservar los vínculos. La placa 
volar queda expuesta. Se debe asegurar que los grupos separa- 
dos se reconstruyan durante el cierre (fig. 5-51). 

La apertura de la vaina flexora fibrosa, la separación 
de los tendones y la incisión del periostio de la superficie 
volar del hueso producen adherencias dentro de la vaina 
flexora fibrosa. Es muy importante saber que una posible 
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Figura 5-47 Se despegan los colgajos cutáneos gruesos, siempre manteniéndose lo más próximo posible a la 
vaina para evitar la lesión de las estructuras neurovasculares situadas lateralmente. 
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Figura 5-48 Se exponen los tendones flexores longitudinalmente. Los nervios digitales se encuentran 
laterales a los tendones. Es necesario conservar las poleas A2 y A4. 
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Figura 5-49 Se identifican y protegen los paquetes neurovasculares. 
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Figura 5-50 A: Incisión para el abordaje mediolateral al dedo. Ésta se sitúa entre el nervio digital propiamente 
dicho, que se extiende hacia la palma, y su rama dorsal. La incisión también puede realizarse con el dedo 
flexionado, conectando los extremos dorsales de los pliegues interfalángicos (detalle). B: Vista lateral de la 
anatomía del dedo. Obsérvense la división del nervio digital propio (común) en las ramas dorsal y palmar, la 
relación de la rama palmar del nervio con la vaina de los tendones flexores, y la inserción de los músculos 
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lumbricales e interóseos en el capuchón extensor. 


consecuencia de esto es la pérdida funcional del dedo, y por 
ello debe intentarse a toda costa evitar estas maniobras. 


Los nervios y vasos digitales pueden lesionarse si la moviliza- 
ción de la piel se extiende demasiado lejos en dirección dorsal. 
No hay que diseñar los colgajos cutáneos con ángulos 
demasiado agudos, y la sutura cutánea debe ser meticulosa 
para asegurar el cierre. Los colgajos han de ser lo sufi- 
cientemente gruesos como para evitar la necrosis de la 
piel (v. fig. 5-46). Antes del cierre se debe liberar el man- 
guito de isquemia y realizar una minuciosa hemostasia. 
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Cómo ampliar el abordaje 


Ampliación proximal 

La incisión cutánea en zigzag es ampliable hacia la palma 
hasta alcanzar la incisión curva paralela al pliegue tenar 
que se utiliza para exponer las estructuras de la palma, la 
superficie volar de la muñeca y la superficie anterior del 
antebrazo. La clave para realizar estas incisiones es evitar 
cruzar los pliegues de flexión de la piel a 90°, lo cual pre- 
viene la formación de contracturas en flexión, y tallar los 
colgajos cutáneos con vértices lo suficientemente amplios 
(v. fig. 5-46). 
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Figura 5-51 Poleas C1, A3 y C2 separadas para permitir el rechazo de los tendones flexores y exponer la 


placa volar. 


Abordaje mediolateral a las vainas flexoras, falanges proximal y media 


El abordaje mediolateral es un método muy empleado para 
alcanzar los tendones flexores y los nervios digitales en los 
dedos. Permite el acceso al paquete neurovascular del dedo 
del lado de la incisión; por otra parte, es difícil ampliarlo 
hacia la palma. Entre sus indicaciones se encuentran las 
siguientes: 


1. Reducción abierta y estabilización de las fracturas de 
falanges. 

2. Exposición de la vaina flexora fibrosa y de su contenido. 

3. Exposición del paquete neurovascular. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca sobre la mesa quirúrgica en decúbito 
supino, con el brazo extendido y apoyado en una mesa suple- 
toria. Es esencial que el campo esté exangiie con manguito de 
isquemia y tener una buena iluminación (v. fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Los pliegues interfalángicos proximal y distal son la clave 
para esta incisión cutánea. Se extienden alrededor de las 
superficies medial y lateral de los dedos y terminan un poco 
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más cerca de la superficie dorsal del dedo que de la super- 
ficie volar. 

Si el dedo está muy inflamado o se encuentra en extensión 
completa, estos pliegues pueden desaparecer. Si esto ocurre, 
la referencia quirúrgica para la incisión cutánea es la unión 
entre la piel dorsal arrugada y la piel palmar lisa en la cara 
lateral del dedo (v. fig. 5-50). 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal en la cara lateral del 
dedo, comenzando en el punto más dorsal del pliegue 
proximal del dedo, y se continúa en dirección distal hasta la 
articulación interfalángica distal, pasando inmediatamente 
por detrás del extremo dorsal del pliegue flexor cutáneo. 
Después se extiende distalmente hacia el extremo lateral de 
la uña. De hecho, la incisión es más dorsolateral que lateral 
pura (v. fig. 5-50). De forma alternativa, puede flexionarse 
el dedo y realizar una incisión que conecte los extremos 
dorsales de los pliegues interfalángicos. 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso debido a que no 
se desarrolla intervalo intermuscular. La inervación de los 
dedos procede, principalmente, de dos fuentes: los nervios 
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Figura 5-52 Se desarrolla un colgajo cutáneo por debajo de la vaina flexora, conservando el paquete 


neurovascular en el colgajo volar. 


digitales dorsales y los nervios digitales volares o palma- 
res. Como la incisión cutánea marca la división entre estos 
dos territorios, no se produce una zona importante de 
hipoestesia. 


Disección quirúrgica superficial 


Se desarrolla un colgajo cutáneo volar a través del tejido sub- 
cutáneo, continuando la incisión de la piel. El tejido graso 
situado sobre la articulación interfalángica proximal es bas- 
tante fino, y por ello hay que tener cuidado para no abrir la 
propia articulación. Se continúa la disección hacia la línea 
media del dedo, angulándola ligeramente en dirección volar. 
El principal paquete neurovascular se encuentra en el colgajo 
volar (fig. 5-52). 


Disección quirúrgica profunda 


Si se utiliza el abordaje para explorar el tendón y repararlo, 
se realiza una incisión longitudinal en la vaina flexora fibrosa 
para exponer el tendón subyacente (fig. 5-53). El daño al ten- 
dón se asocia comúnmente con daño al nervio digital y en 
estos casos, el paquete neurovascular también puede dise- 
carse y separarse del colgajo volar (fig. 5-54). Si el abordaje 
se utiliza para cirugía ósea, se debe exponer el periostio de la 
falange dorsal a la incisión de la vaina del flexor. Se desarro- 
lla un plano epiperiostial en dirección dorsal separando el 


Tendones flexores 


tendón del hueso. Se intenta conservar tanto periostio como 
sea posible. Se debe evitar incidir en la vaina flexora, ya que 
el sangrando alrededor de los tendones flexores puede dar 
como resultado adhesiones (fig. 5-55). 


Nervios 

El nervio digital palmar corre peligro si la incisión cutá- 
nea y el abordaje se extienden demasiado en dirección 
volar. Este abordaje debe comenzar siempre inmediata- 
mente dorsal al extremo de los pliegues interfalángicos. Si 
el abordaje comienza en este punto, se reduce el riesgo de 
lesión del nervio digital palmar (v. fig. 5-50A). 


Vasos 

La arteria digital volar discurre junto con el nervio digital y 
por dentro de él. También puede resultar lesionada si el abor- 
daje se desplaza demasiado en dirección volar (v. fig. 5-50). 


Cómo ampliar el abordaje 


Se continúa la disección alrededor de la vaina fibrosa para 
exponer el paquete neurovascular del lado opuesto. Hay 
que tener en cuenta que la exposición obtenida con este 
abordaje no es tan buena como la que ofrece el abordaje 
volar en zigzag. 
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Figura 5-53 Se realiza una incisión longitudinal en la vaina flexora para descubrir los tendones. 
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Figura 5-54 Una disección longitudinal sobre el colgajo volar deja al descubierto las estructuras 
neurovasculares. Con una disección cuidadosa de la vaina flexora puede exponerse toda la cara palmar del 
paquete neurovascular. 
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Figura 5-55 Para exponer la superficie dorsal del hueso, se desarrolla un plano epiperiostial para separar el 
tendón extensor del hueso. 
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Abordaje dorsal a las falanges y articulaciones interfalángicas 


El abordaje dorsal a las falanges y articulaciones interfalán- 
gicas se utiliza casi exclusivamente para la reducción abierta 
y fijación interna de fracturas y luxaciones de estas estruc- 
turas. Es mucho más fácil acceder al hueso que a través de 
los abordajes volar o lateral porque la única estructura pro- 
funda entre la piel y el hueso es el mecanismo extensor. 


Posición del paciente 


Se coloca en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, se 
prona el antebrazo y se coloca en una mesa supletoria. Se vacía 
de sangre el brazo con un vendaje elástico y se infla el man- 


guito (fig. 5-1). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se flexionan suavemente las articulaciones metacarpofa- 
lángica, interfalángica proximal y distal para identificar sus 
posiciones. 


Incisiones 
La decisión sobre la incisión es determinada por la patolo- 
gía a tratar. 


Articulación metacarpofalángica. Se realiza una inci- 
sión ligeramente curva sobre la articulación. La incisión 
puede ser curva en cualquier dirección pero como regla 
general, se prefiere una incisión curva en dirección radial 
sobre la segunda articulación metacarpofalángica y una 
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incisión curva dorsocubital sobre la quinta articulación 
metacarpofalángica. 


Articulación interfalángica proximal. Existen dos posibles 
incisiones. La primera es una incisión recta directamente sobre 
la articulación; la segunda es una incisión curva en el mismo 
lugar. La curva debe evitar el borde radial del dedo índice y el 
borde cubital del dedo medio. La incisión recta evita la forma- 
ción de un colgajo. La incisión curva evita que las cicatrices en 
la piel y en el tendón estén en la misma línea. 


Falange medial. Se realiza ya sea una incisión curva sobre 
el centro de la fractura o una incisión recta. La posición y 
extensión de la incisión se determinan por la patología que 
se va a tratar. Las ventajas y desventajas de esta incisión son 
las mismas que para el abordaje a la articulación falángica 
proximal (fig. 5-56). 


Plano internervioso 


No existe un plano internervioso para esta indicación. 
Debido a que la piel del dorso de los dedos recibe inerva- 
ción sensorial de las caras sensoriales radial y cubital, no 
hay una denervación. 


Disección quirúrgica superficial 


Se continúa la incisión mediante una disección con instru- 
mento romo tratando de evitar separar las ramas longitudinales 
de las venas dorsales. Se rechaza y eleva la piel y el tejido subcu- 
táneo como una sola capa para exponer el mecanismo extensor. 


Incisión para 
la articulación 
metacarpofalángica 


interfalángica proximal 


Figura 5-56 Incisiones para exponer las articulaciones metacarpofalángicas, la articulación interfalángica 
proximal y la falange media. 
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Cápsula de 
la articulación 


Capuchón extensor 
separado a la mitad 
y rechazado 


Articulación 
metacarpofalángica 


Figura 5-57 Articulación metacarpofalángica. Para exponer la articulación se separa el capuchón extensor a 
la mitad o en su cara cubital y luego se secciona la cápsula articular en dirección longitudinal. 


Disección quirúrgica profunda 


Al nivel de la articulación metacarpofalángica se separa el 
tendón del extensor de los dedos en la línea media para des- 
cubrir la cápsula de la articulación metacarpofalángica y el 
extremo distal de la falange proximal. De manera opcional, 
se separa el capuchón extensor en la cara cubital del tendón 
extensor de los dedos. Con cualquiera de los abordajes se 
separa la cápsula dorsal de la articulación en dirección lon- 
gitudinal para acceder a la articulación (fig. 5-57). 


Bandeleta central separada 
de la bandeleta lateral 
y rechazada 


Cápsula de 
la articulación 


Articulación 
interfalángica 
proximal 


Al nivel de la articulación falángica proximal, se realiza 
una incisión longitudinal ligeramente curva entre la ban- 
deleta central y la bandeleta lateral. Se realiza una incisión 
longitudinal en la cápsula de la articulación para acceder a 
la articulación (fig. 5-58). 

Al nivel de la falange media/articulación interfalángica 
distal, se realiza una incisión en dirección longitudinal a 
través del tendón extensor terminal y su ligamento trian- 
gular (fig. 5-59). 


Figura 5-58 Articulación interfalángica proximal. Se realiza una incisión longitudinal curva entre la 
bandeleta central y la bandeleta lateral para entrar a la articulación separando la cápsula de la articulación 


longitudinalmente. 
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Falange 
media 


Tendón extensor 
separado a la mitad 
y rechazado 


Figura 5-59 Falange media. Se realiza una incisión longitudinal a través del centro del tendón extensor, 


directamente abajo hacia el hueso. 


Si se utiliza la incisión curva, se debe tener cuidado de no 
perjudicar la piel. El colgajo que se mueve debe estar hecho 
de piel y tejido subcutáneo para reducir el riesgo de necrosis. 


Cómo ampliar el abordaje 


Estos abordajes no se pueden ampliar y están diseñados 
para tratar una patología local específica. 


Anatomía quirúrgica aplicada a los tendones flexores de los dedos 


Esta sección describe únicamente la anatomía de los ten- 
dones flexores de los dedos. Para una descripción general 
de la anatomía de la palma véase Anatomía quirúrgica apli- 
cada a la cara volar de la muñeca. 


Generalidades 


La anatomía de los tendones flexores de los dedos pro- 
porciona la clave para el tratamiento y el pronóstico de las 
lesiones de los tendones flexores. En ninguna otra parte del 
cuerpo, la asociación entre anatomía, patología y tratamiento 
es tan evidente. La estructura de los tendones, su vasculari- 
zación y su especial relación con otras estructuras están rela- 
cionadas con la patogénesis de la lesión y su reparación. 

La anatomía de los tendones flexores de los dedos se 
divide en cinco zonas, cada una de ellas separada de las 
otras por referencias anatómicas. En caso de lesión tendi- 
nosa, el tratamiento difiere de una zona a otra. Se va a expo- 
ner la anatomía de proximal a distal, desde la zona 5 hasta 
la zona 1, tal como fue descrita por Milford (fig. 5-60).* 


Zona 5 

La zona 5 se localiza en el compartimento anterior del ante- 
brazo, proximal al retináculo flexor y al túnel del carpo (v. fig. 
5-60). En este lugar hay nueve tendones diferenciados, que se 
dirigen hacia la mano y los dedos. Cada dedo tiene dos ten- 
dones, uno del músculo flexor superficial de los dedos y otro 
del músculo flexor profundo de los dedos. El pulgar solamente 
tiene un flexor largo, el músculo flexor largo del pulgar. 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


En la zona 5 los tendones no están encerrados en un canal 
estrecho, pero se encuentran rodeados por una vaina sinovial 
en la parte distal del antebrazo. Las reparaciones tendinosas 
realizadas en esta zona suelen conseguir buenos resultados 
y suele recuperarse la flexión independiente de cada dedo. 


Zona 4 

La zona 4 incluye la trayectoria tendinosa en el interior del 
túnel del carpo. Ocho tendones permanecen dentro de una 
vaina sinovial común en el interior del túnel. 

Las reparaciones tendinosas realizadas en la zona 4 tie- 
nen buen pronóstico, pero no tanto como las de la zona 5, 
debido a que los tendones están encerrados en un túnel 
osteofibroso. Para realizar la reparación es necesario abrir el 
túnel, y tras la intervención pueden formarse adherencias. 


Zona 3 

La zona 3 es donde se originan los músculos lumbricales. 
Durante el recorrido de los tendones del flexor profundo 
de los dedos por la palma emerge un músculo lumbrical 
de cada tendón. Los dos lumbricales radiales se originan en 
una única cabeza muscular, en la cara radial de los tendo- 
nes flexores profundos del dedo índice y del dedo medio. 
Los dos músculos lumbricales cubitales se originan en dos 
cabezas, en las caras adyacentes de los tendones flexores pro- 
fundos entre los cuales se encuentran. Los tendones de los 
lumbricales discurren a lo largo de las caras radiales de las 
articulaciones metacarpofalángicas antes de insertarse en la 
expansión dorsal. Su trayectoria es volar con respecto al eje 


230 


La muñeca y la mano 


| Un único tendón en un 
canal osteofibroso rígido 


Il Dos tendones con movilidad 
independiente en el interior 
de un canal osteofibroso 
rígido 


—— Ill Zona de la inserción de 
los lumbricales (ningún 
elemento rígido) 


IV Zona del túnel carpiano. 
Los tendones se encuentran 
en un canal osteofibroso 
rígido ancho 


V Compartimento anterior 
del antebrazo (ningún 
elemento rígido) 


Figura 5-60 Las cinco zonas de la muñeca y la mano según Milford. 


de las articulaciones metacarpofalángicas; así, actúan como 
flexores de estas articulaciones aunque sean extensores de las 
articulaciones interfalángicas (v. fig. 5-41). 

Las heridas en la zona 3 por lo regular siempre afectan 
a los músculos lumbricales. La mayoría de los cirujanos no 
recomienda reparar los lumbricales; el aumento de ten- 
sión sobre los músculos producido por la sutura ocasiona 
una flexión fija de las articulaciones metacarpofalángicas 
y limita la flexión de las interfalángicas, ocasionando una 
mano en “intrínsecos plus”. 


Zona 2 
La zona 2 se extiende desde el pliegue palmar distal hasta la 
mitad de la falange media. En esta zona, los dos tendones 
de cada dedo están juntos en una única vaina osteofibrosa. 
Las vainas discurren desde el nivel de las cabezas de los 
metacarpianos (pliegue palmar distal) hasta las falanges 
distales. Están unidas al hueso subyacente, evitando que los 
tendones hagan el efecto de una “cuerda de arco”. 
Constantemente hay engrosamientos de la vaina fibrosa 
flexora (fig. 5-61) que actúan como sistema de poleas, diri- 
giendo el movimiento de deslizamiento de los tendones. 
Hay dos tipos de poleas: anulares y cruciformes. Las poleas 
anulares están formadas por una única banda fibrosa (ani- 
llo) y las cruciformes por dos cintas fibrosas cruzadas 
(cruz). Las poleas anulares actúan de forma similar a los 
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anillos de una caña de pescar; sin ellos, el hilo se separa- 
ría de la caña cuando ésta se comba. Este efecto se conoce 
como “cuerda de arco”, y aplicado a la mano humana oca- 
siona pérdida del rango de movimiento y de la fuerza del 
dedo afectado. Las poleas anulares son: 


1. La polea Al, que se encuentra sobre la articulación meta- 
carpofalángica. Se secciona durante la intervención de 
liberación del dedo en gatillo. 

2. La polea A2, que está sobre el extremo proximal de la 
falange proximal. Debe conservarse (si es posible) para 
evitar la formación de una cuerda de arco. 

3. La polea A3, que se encuentra sobre la articulación 
interfalángica proximal. 

4. La polea A4, localizada sobre la porción media de la 
falange media. Debe conservarse para evitar que se 
forme una cuerda de arco. 


Las poleas cruciformes, ninguna de ellas importante 
para la función flexora, son: 


1. La polea C1, que se encuentra en la parte media de la 
falange proximal. 

2. La polea C2, que se localiza sobre el extremo proximal 
de la falange media. 

3. La polea C3, que se encuentra sobre el extremo distal de 
la falange media. 
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Polea C1 


Polea A3 


Polea A4.. Polea C2 


Polea C3 


Ligamento colateral 


Articulación interfalángica distal Ligamento colateral 


Articulación interfalángica proximal 


Polea A1 


Flexor superficial 
de los dedos 


Flexor profundo 
de los dedos 


Ligamento accesorio 
Articulación metacarpofalángica 


Figura 5-61 Vista lateral de las poleas anulares y cruciformes de las vainas de los tendones flexores. 
Obsérvese la relación de las poleas con los pliegues cutáneos y las interlineas articulares. 


Los dos tendones penetran en el canal osteofibroso con 
el tendón flexor superficial situado por encima del tendón 
flexor profundo. Sobre la falange proximal, el tendón flexor 
superficial se divide en dos mitades (bandeletas) que giran 
alrededor del tendón profundo para volverse a encontrar por 
detrás de él y formar una decusación parcial (quiasma). A 
continuación, las dos mitades del tendón del flexor superfi- 
cial se sitúan, como un único tendón, por debajo del tendón 
flexor profundo antes de insertarse en la base de la falange 
media. Así, el tendón superficial constituye en realidad parte 
del lecho sobre el cual se desliza el tendón flexor profundo. 
Distal a la inserción del tendón superficial, el tendón del fle- 
xor profundo se inserta en la base de la falange distal (v. fig. 
5-77). Dentro de la vaina osteofibrosa, la nutrición de los ten- 
dones flexores procede de vasos sanguíneos que penetran en 
ellos procedentes de repliegues sinoviales denominados vin- 
cula (vínculos) (fig. 5-62). 

Tras una herida en la zona 2, las condiciones hacen suma- 
mente difícil conseguir una recuperación completa, debido 


sobre todo a que los tendones flexores están encerrados den- 
tro de un canal osteofibroso no distensible, y también porque 
para una completa función es necesario que los tendones se 
deslicen libremente uno sobre otro. Es importante recordar 
que cualquier adherencia entre los dos tendones producirá 
alteraciones funcionales del dedo lesionado. 

Las reparaciones en esta zona son las que tienen peor 
pronóstico de todas.** Esta zona fue llamada por Bunnell 


“tierra de nadie”. 


Zona 1 

La zona 1 es el área distal a la inserción del tendón del 
flexor superficial. Aunque el tendón del flexor profundo 
todavia se encuentra encerrado dentro de una vaina 
osteofibrosa, en este segmento discurre en solitario. Por lo 
tanto, el pronóstico de una sutura tendinosa en esta zona 
es mejor que en la zona 2, aunque no tan bueno como en 
las zonas 3, 4 y 5. 


Flexor superficial 
de los dedos 


Vínculo corto 
al flexor profundo 


Vínculo largo al 
flexor profundo 


Vínculo corto al 
flexor superficial 


Ligamento 
colateral 
lateral volar 


Vaina 


Tendones 


Vínculo largo al 
flexor superficial 


Vínculo 


Placa 


Ligamento  Metacarpiano 
accesorio 


Figura 5-62 Los vínculos largos (vincula larga) y cortos (vincula corta) constituyen la vascularización principal de los 
tendones flexores. Obsérvese la relación que hay entre los vínculos y la vaina sinovial de los tendones flexores (detalle). 
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Vascularización de los tendones 


Dentro de la vaina fibrosa, los tendones flexores están 
rodeados por una doble capa sinovial (v. fig. 5-62, detalle). 
Cada tendón recibe su vascularización de arterias que se 
originan en la superficie palmar de las falanges. Estos vasos 
están incluidos en el vínculo (mesotendón), y cada tendón 
recibe el aporte de dos vínculos de la siguiente manera: 


I. Tendón profundo: 

A. El vínculo corto alcanza el tendón en la proximidad 
de su inserción en la falange distal. 

B. El vínculo largo alcanza al tendón pasando entre las 
dos bandeletas del tendón superficial a nivel de la 
falange proximal. 

II. Tendón superficial: 

A. El vínculo corto alcanza al tendón en la proximidad 
de su inserción en la falange media. 

B. El vínculo largo es doble y alcanza cada bandeleta tendi- 
nosa desde la superficie palmar de la falange proximal. 


Estudios con inyección del árbol vascular en cadáver 
fresco han demostrado que esta disposición clásica no es 
constante. Los vínculos largos de los dos tendones pueden 
estar ausentes en los dedos medio y anular; cuando están 
presentes, los vínculos largos del tendón superficial alcanzan 
una o las dos bandeletas, y el del tendón profundo puede ori- 
ginarse a nivel de la inserción del tendón superficial.” 

Se tienen que tomar en cuenta estas variantes anatómi- 
cas cuando se exploran los tendones flexores dentro de sus 
vainas. Deben conservarse los vínculos, en la medida de lo 
posible, para preservar la vascularización tendinosa. 


Abordaje volar al escafoides 


El abordaje volar al escafoides proporciona una buena 
exposición de este hueso.” También evita lesionar la vas- 
culatura dorsal de la mitad proximal del hueso, así como 
la rama superficial del nervio radial. Sin embargo, pone en 
riesgo a la arteria radial, que está muy próxima al campo 
quirúrgico. Deja una cicatriz más estética que el abordaje 
dorsal, y entre sus indicaciones están las siguientes: 


1. Injerto óseo en seudoartrosis de escafoides. 

2. Resección del tercio proximal del escafoides. 

3. Resección de la apófisis estiloides radial, bien como gesto ais- 
lado o asociado a alguno de los procedimientos anteriores. 

4. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de 
escafoides. En estos casos, con frecuencia se asocia a un 
abordaje dorsolateral al escafoides. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo apoyado en una mesa supletoria. El 
antebrazo se sitúa en supinación para exponer la cara volar 
de la muñeca, y se aplica un vendaje elástico para vaciar de 
sangre el miembro y un manguito de isquemia (v. fig. 5-15). 
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Otros estudios con inyecciones vasculares han obser- 
vado que la cara volar de los tendones flexores es mayo- 
ritariamente avascular; su nutrición puede proceder del 
líquido sinovial. Por lo tanto, las suturas en la cara volar 
de los tendones no interfieren con la irrigación sanguínea 
propia del tendón.” 


Puntos de referencia e incisión 


Las referencias más importantes en cirugía de la mano son 
los pliegues cutáneos, todos ellos situados en zonas donde 
la fascia se inserta en la piel. Hay cuatro pliegues princi- 
pales: el pliegue palmar distal corresponde más o menos a 
la localización palmar de la articulación metacarpofalán- 
gica y al extremo proximal de la polea Al; el pliegue pal- 
mar digital señala la localización palmar de la polea A2; el 
pliegue interfalángico proximal señala la articulación inter- 
falángica proximal, y por último, el pliegue tenar bordea la 
eminencia tenar (v. figs. 5-44, 5-60 y 5-61). 

La inervación de la piel de los dedos procede de dos 
fuentes: la región volar está inervada por los nervios digita- 
les palmares, mientras que la cara dorsal lo está por ramas 
dorsales procedentes de los nervios radial y cubital, así 
como por ramas dorsales de los nervios digitales palmares; 
estos últimos inervan la piel que cubre la falange distal y la 
mitad distal de la falange media de los dedos índice, medio 
y anular. El dorso del pulgar y del quinto dedo están iner- 
vados en exclusiva por los nervios radial y cubital, respecti- 
vamente. Debido a esta disposición anatómica, el abordaje 
mediolateral a las vainas flexoras no produce denervación 
cutánea (v. fig. 5-50). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se localiza por palpación el tubérculo del escafoides en la 
cara volar de la muñeca, inmediatamente distal al pliegue 
cutáneo de la articulación de la muñeca. 

El músculo flexor radial del carpo se encuentra radial al 
músculo palmar largo a nivel de la muñeca. Cruza sobre el 
escafoides antes de insertarse en la base del segundo y del ter- 
cer metacarpianos, inmediatamente cubital al canal del pulso. 


Incisión 

Se realiza una incisión vertical o curvilínea sobre la cara 
volar de la muñeca, de aproximadamente 2 a 3 cm de lon- 
gitud, comenzando sobre el tubérculo del escafoides y 
extendiéndose en dirección proximal entre el tendón del 
músculo flexor radial del carpo y la arteria radial (fig. 5-63). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso; el único músculo 
movilizado es el flexor radial del carpo (que está inervado 
por el nervio mediano). 
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Figura 5-63 Incisión para el abordaje volar al escafoides. La incisión se centra sobre el tubérculo del 
escafoides y se extiende en dirección proximal y distal. La extensión proximal se encuentra entre el tendón del 
flexor radial del carpo y la arteria radial. 


Disección quirúrgica superficial la arteria radial y el colgajo cutáneo lateral hacia el lado radial. 

La rama palmar superficial de la arteria que discurre cerca del 
Se realiza una incisión sobre la fascia profunda por debajo de tubérculo del escafoides puede atravesar el campo quirúrgico 
la incisión cutánea y se identifica la arteria radial en el lado y requiere ser ligada. Se identifica el tendón del músculo flexor 
lateral (radial) de la herida quirúrgica (fig. 5-64). Se separan radial del carpo y se sigue en dirección distal, realizando una 


Fascia sobre 
el flexor radial 
del carpo 
Arteria radial y 
venas concomitantes 
Rama cutánea palmar 
del nervio mediano 


Palmar largo 


Figura 5-64 Incisión de la fascia profunda entre la arteria radial y el flexor radial del carpo. 
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Cápsula 
radiocarpiana 
volar 


Arteria radial y 


incisión sobre el retináculo flexor que se encuentra superficial a 
él. Después de liberar el tendón de su túnel en el retináculo fle- 
xor, se rechaza en dirección medial para exponer la cara volar 
de la región radial de la articulación de la muñeca (fig. 5-65). 


Disección quirúrgica profunda 


Se realiza una incisión en la cápsula de la muñeca sobre 
el escafoides para exponer los dos tercios distales del 


Radio 
distal 


> 
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venas concomitantes 


Tendones flexores 
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cuadrado 


Figura 5-65 Se rechazan la arteria radial y el colgajo 
cutáneo en dirección lateral y el flexor radial del carpo 
en dirección medial para exponer la cara volar del lado 
radial de la cápsula articular de la muñeca. 


hueso. Se comienza en el tubérculo del escafoides en 
dirección distal y se amplía la incisión proximalmente 
hasta alcanzar el borde palmar del extremo distal del 
radio. Se intenta conservar tanto del complejo de liga- 
mento palmar como sea posible para estabilizar el polo 
proximal del escafoides. Esta porción anterior del esca- 
foides no es articular. Para obtener la mejor visión del 
tercio proximal del hueso se coloca la muñeca en dorsi- 
flexión forzada (fig. 5-66). 


Cápsula 
articular 


Figura 5-66 Se incide la cápsula articular. Se flexiona 
en dirección dorsal la muñeca para mejorar la 
exposición del tercio proximal, articular, del hueso. 


Vasos 

La arteria radial se encuentra próxima al borde lateral de 
la herida quirúrgica y puede resultar lesionada accidental- 
mente en cualquier momento de la disección. Por lo tanto, 
debe identificarse precozmente. La rama palmar superficial 
de la arteria generalmente atraviesa el campo quirúrgico y 
se le debe ligar para evitar un hematoma posoperatorio. 


Cómo ampliar el abordaje 


La incisión es ampliable de manera provechosa en una limi- 
tada extensión. Proximalmente, la incisión cutánea se puede 
extender a lo largo del músculo flexor radial del carpo. Se 


Abordaje dorsolateral al escafoides 


El abordaje dorsolateral proporciona una exposición exce- 
lente y segura del escafoides. Sus principales inconvenien- 
tes son que pone en peligro la rama superficial del nervio 
radial y que puede interferir con la irrigación dorsal del 
escafoides.* Sus indicaciones incluyen las siguientes: 


1. Injerto óseo en las seudoartrosis. 

2. Resección del fragmento proximal en una seudoartrosis 
de escafoides. 

3. Resección de la estiloides radial en combinación con 
cualquiera de los dos procedimientos anteriores. 

4. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
escafoides. Cuando se utiliza en esta indicación, es fre- 
cuente combinarlo con el abordaje volar al escafoides.% 

5. Se reparan todas las rupturas completas del ligamento 
del escafoides. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en la mesa quirúrgica en decúbito 
supino, con el brazo extendido sobre una mesa supleto- 
ria. Se sitúa el antebrazo en pronación para exponer la cara 
dorsorradial de la muñeca, se aplica un vendaje elástico 
para vaciar de sangre el miembro y luego se infla un man- 
guito de isquemia (v. fig. 5-1). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La apófisis estiloides radial o del radio es verdaderamente late- 
ral cuando el miembro está en posición anatómica. Se loca- 
liza por palpación en esa posición y en seguida se prona el 
antebrazo, manteniendo un dedo sobre la apófisis estiloides. 
La tabaquera anatómica es una pequeña depresión que 
se encuentra inmediatamente distal y algo dorsal a la apó- 
fisis estiloides del radio. El escafoides está en el suelo de la 
tabaquera anatómica. La desviación cubital de la muñeca 
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identifica el borde distal del músculo pronador cuadrado y 
se despega con suavidad del hueso subyacente. Con ello se 
obtiene una buena exposición del extremo distal del radio, 
que permite extraer un injerto óseo de esta localización. 
También es posible conseguir una exposición adecuada para 
resecar la estiloides radial, en caso de que esté indicado. 

La maniobra básica para exponer el escafoides consiste 
en colocar la muñeca en dorsiflexión forzada. Esto permite 
exponer el polo proximal del escafoides, que es la localiza- 
ción más frecuente de las seudoartrosis. Si no se identifica 
con seguridad el trazo de la fractura, se coloca un pequeño 
marcador radioopaco en el campo quirúrgico y se realiza 
una exploración radioscópica intraoperatoria. Con este 
abordaje puede aplicarse adecuadamente un injerto óseo, 
pero la introducción de un tornillo quizás requiera un 
abordaje combinado, dorsal y volar, al escafoides.* 


produce el deslizamiento del escafoides, que estaba tapado 
por la estiloides radial, hacia afuera. Esta maniobra permite 
palparlo con facilidad. El pulso de la arteria radial se palpa 
en el suelo de la tabaquera, justo por encima del escafoides. 

El primer metacarpiano se identifica por palpación entre 
la tabaquera anatómica y la articulación metacarpofalángica. 


Incisión 

Se realiza una incisión en S centrada sobre la tabaquera 
anatómica, extendiéndola desde la base del primer meta- 
carpiano hasta aproximadamente 3 cm por encima de la 
tabaquera anatómica (fig. 5-67). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso debido a que el plano 
de la disección está entre los tendones de los músculos exten- 
sor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, ambos inerva- 
dos por el nervio interóseo posterior. Como los dos músculos 
reciben inervación desde una región muy proximal a la disec- 
ción, el uso de este plano no produce su denervación. 


Disección quirúrgica superficial 


Se identifica dorsalmente el tendón del músculo extensor largo 
del pulgar, y ventralmente el del extensor corto del pulgar 
(fig. 5-68). Para confirmar su identidad, se traccionan los ten- 
dones y se observa su acción sobre el pulgar. Al abrir la fascia 
existente entre los tendones es necesario proceder con cautela 
de no cortar la rama sensitiva superficial del nervio radial, que 
se encuentra superficial al tendón del músculo extensor largo 
del pulgar. A este nivel, el nervio radial generalmente se ha 
dividido en dos o más ramas que cruzan el intervalo que hay 
entre los tendones del extensor corto del pulgar y del extensor 
largo del pulgar, manteniéndose por encima de los tendones. 
Su trayectoria es variable, y durante la disección quirúrgica 
superficial deben buscarse y protegerse (v. figs. 5-67 y 5-68). 
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Figura 5-67 Incisión para el abordaje dorsolateral al escafoides. Se realiza una incisión ligeramente curva, en 
S, centrada en la tabaquera anatómica. La rama superficial del nervio radial cruza directamente por debajo de 


la incisión. 


A continuación se separan los tendones, rechazando el 
extensor largo del pulgar en direcciones dorsal y cubital, y 
el extensor corto del pulgar en dirección ventral. Se identifi- 
can la arteria radial, que cruza el borde inferior de la herida 
quirúrgica apoyada sobre el hueso (fig. 5-69), y el tendón 
del músculo extensor radial largo del carpo, que se encuen- 
tra en la cara dorsal de la articulación de la muñeca. Este 
último se desplaza y rechaza en direcciones dorsal y cubital, 
junto con el tendón del músculo extensor largo del pulgar, 
para exponer la cara dorsorradial de la articulación de la 
muñeca. 


Fascia 


Disección quirúrgica profunda 


Se realiza una incisión longitudinal en la cápsula de la arti- 
culación de la muñeca (fig. 5-70). Se rechaza la cápsula en 
dirección dorsal y volar para exponer la articulación entre 
el extremo distal del radio y el extremo proximal del esca- 
foides. Junto con la cápsula articular, la arteria radial se 
separa en direcciones radial y volar. 

Se coloca la muñeca en desviación cubital y se conti- 
núa despegando la cápsula del escafoides para exponer por 
completo la articulación (fig. 5-71). Es necesario intentar 


Extensor 
largo del 


i Rama superficial 
pulgar 


del nervio radial 


Extensor corto 
del pulgar 


Figura 5-68 Se identifica la rama superficial del nervio radial y se rechaza junto con el colgajo cutáneo 
dorsal. Se identifican los tendones del extensor largo del pulgar dorsalmente y del extensor corto del pulgar 
ventralmente. Se realiza una incisión en la fascia existente entre estos dos tendones. 
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Arteria radial , T : y 
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Figura 5-69 Se rechaza el extensor largo del pulgar dorsalmente y el extensor corto del pulgar medialmente. 
Se identifican la arteria radial y su rama carpiana dorsal, con cuidado de conservar esta rama arterial. 


Fascia Cápsula de la articulación 
radiocarpiana 


Arteria radial Escafoides 


Figura 5-70 Se realiza una incisión sobre la cápsula articular. Se expone el escafoides. 


Escafoides 


Figura 5-71 Se coloca la muñeca en desviación cubital para exponer completamente el tercio proximal del escafoides. 
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Figura 5-72 Vascularización del escafoides. La mayoría de las ramas penetra en el escafoides desde su cara 
dorsal; deben conservarse para evitar la necrosis del fragmento proximal. 


conservar, en la medida de lo posible, la inserción de las par- 
tes blandas en el hueso. Las guías disponibles en los moder- 
nos instrumentos quirúrgicos han disminuido en gran 
medida la necesidad de la disección radial para la reducción 
abierta y la fijación interna de las fracturas del escafoides. 


Nervios 
Con este abordaje puede resultar lesionado el nervio radial 
superficial. Puesto que se encuentra directamente sobre el 


tendón del músculo extensor largo del pulgar, es muy fácil 
seccionarlo cuando se moviliza el tendón. La lesión del 
nervio puede producir un neuroma doloroso, así como una 
zona de hipoestesia incómoda (aunque no incapacitante) 
en la cara dorsal de la mano. 


Arterias 

El flujo sanguíneo del polo proximal del escafoides viene 
de la rama carpal dorsal de la arteria radial (v. fig. 5-72). 
Estas ramas corren peligro durante la incisión de la cápsula 
de la articulación y en lo posible deben conservarse. 


Drenaje de colecciones purulentas en la mano 


Las infecciones de la mano son una importante fuente de 
morbilidad. Ocasionan enorme pérdida de tiempo de tra- 
bajo y déficits permanentes en la función de la mano.” 

Hasta hace muy poco, se había conseguido una impor- 
tante disminución en la incidencia de infecciones graves de la 
mano gracias a una atención médica más precoz y a la admi- 
nistración de antibióticos; sin embargo, el aumento del uso de 
drogas por vía intravenosa y subcutánea por parte de los toxi- 
cómanos ha vuelto a aumentar su incidencia, reintroduciendo 
las infecciones graves de la mano en el campo de la cirugía. 

Las claves del tratamiento quirúrgico de las infecciones 
de la mano son las siguientes: 
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1. Localización precisa de la infección. Cada infección en 
particular presenta signos exploratorios característicos, 
en función de la anatomía del compartimento específico 
donde se localice la infección. 

2. Momento de la intervención. El momento del drenaje qui- 
rúrgico es fundamental para el resultado del tratamiento 
quirúrgico. Si se abre una infección de forma demasiado 
precoz y la incisión se hace a través de una zona de celu- 
litis puede diseminarse la infección. Por el contrario, si se 
deja el pus demasiado tiempo en la mano, especialmente 
alrededor de los tendones, pueden producirse lesiones 
irreversibles en las estructuras circundantes. 
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El momento correcto para un determinado procedi- 
miento quirúrgico es difícil de determinar. En el resto del 
cuerpo, el principal signo clínico de un absceso es la pre- 
sencia de una masa fluctuante en el interior de la zona 
inflamada, pero en la mano puede ser difícil encontrar el 
absceso porque con frecuencia la cantidad de pus acumu- 
lada es pequeña. Además, el pus suele localizarse en tejidos 
que contienen grasa. A la temperatura corporal, la propia 
grasa es fluctuante, y esto complica más aún el diagnóstico 
clínico del absceso. A pesar de ello, existen algunas reco- 
mendaciones para detectar una colección purulenta: 


1. Se observa la colección purulenta bajo la piel. 

2. Cuanto más tiempo haya estado presente la infección, 
más probable es que se haya formado una colección. Es 
poco probable que las infecciones de menos de 24 h de 
duración hayan desarrollado una colección. 

3. Si el paciente no duerme por la noche debido al dolor de 
la mano, probablemente se haya formado una colección 
purulenta. 

4. Si al extender el dedo ligeramente se desencadena dolor 
a lo largo del dedo y de la palma, es probable que la 
infección se localice en la vaina tendinosa, en cuyo caso 
debe explorarse quirúrgicamente la vaina para drenar el 
contenido purulento. 


Este último signo clínico es señal clara de la presencia de 
infección en la vaina tendinosa y constituye uno de los cua- 
tro signos cardinales de la tenosinovitis purulenta aguda 
descritos por Kanavel.* Los otros tres signos clínicos son: 


1. Inflamación alrededor de la vaina tendinosa. 
2. Dolor a la palpación. 
3. Deformidad en flexión del dedo afectado. 


A pesar de la presencia de estos signos, quizás sea difí- 
cil determinar si hay una colección purulenta en la mano. 
Si persiste la duda, lo más adecuado es mantener el brazo 
elevado, tratar al paciente con antibióticos intravenosos y 
compresas calientes, y repetir la exploración con frecuen- 
cia. Si los signos clínicos mejoran rápidamente puede evi- 
tarse la intervención quirúrgica. 


Condiciones óptimas para la cirugía 


1. Se utiliza anestesia general o un bloqueo nervioso proxi- 
mal. La inyección de anestésicos locales en la zona de 
infección es ineficaz y, de hecho, puede diseminarla a 
través de los planos fasciales. 


Drenaje de una paroniquia 


La paroniquia es una infección del pliegue ungueal. Quizá 
sea la infección más común de la mano, y el microorganismo 
causante con mayor frecuencia es Staphylococcus aureus. 
Puede presentarse a cualquier edad de la vida' y suele afectar 
a peluqueros(as) porque el pelo de los clientes puede quedar 
enterrado entre la cutícula y la uña. Probablemente el arran- 
camiento de la cutícula al intentar quitar un “padrastro” sea 
la causa más frecuente de esta infección. 
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2. Debe utilizarse un manguito de isquemia. No debe 
vaciarse de sangre el brazo con una venda elástica para 
evitar la diseminación de la infección por la compresión 
mecánica. Antes de inflar el manguito de isquemia se 
mantendrá el brazo elevado durante 3 min. 

3. Durante la exploración de las infecciones de la mano es 
imprescindible una iluminación perfecta e identificar 
los paquetes neurovasculares importantes para asegurar 
su conservación. 

4. El drenaje de los abscesos de la mano es diferente del de 

los abscesos localizados en otras regiones del cuerpo. 

Durante el drenaje de un absceso están contraindica- 

das las incisiones agresivas sin identificar previamente 

las estructuras. 

Después de la incisión se dejan todas las heridas abiertas. 

6. Luego de la intervención, la mano debe quedar inmó- 
vil en posición funcional, aplicando una férula dorsal o 
volar, o ambas, con las articulaciones metacarpofalángi- 
cas en 80° de flexión y las articulaciones interfalángicas 
proximal y distal en 10° de flexión. En esta posición no 
se producirá una contractura durante la inmovilización 
porque los ligamentos colaterales de las articulaciones 
metacarpofalángicas e interfalángicas proximal y distal 
presentan su máxima longitud. 

7. Durante el posoperatorio el brazo debe permanecer ele- 
vado y se mantendrá el tratamiento antibiótico intrave- 
noso hasta que los signos de la inflamación comiencen a 
disminuir. Una vez que éstos desaparezcan se movilizará la 
extremidad lo más pronto posible. Se inicia entonces una 
rehabilitación intensiva que puede durar varios meses. 


yi 


De las ocho localizaciones principales posibles de las 
infecciones, que se enumeran a continuación, las tres pri- 
meras son las más frecuentes: 


I. Pliegue ungueal (paroniquia). 
II. Pulpejo (panadizo). 
III. Espacio interdigital. 
IV. Vaina tendinosa. 
V. Espacio palmar profundo. 
A. Compartimento lateral (compartimento tenar). 
B. Compartimento medial (espacio mediopalmar). 
VI. Bolsa radial. 
VII. Bolsa cubital. 
VIII. Osteomielitis, piartrosis. 


A continuación se describen los abordajes quirúrgicos a 
cada una de estas áreas. 


El punto en el cual la colección purulenta distiende la 
cutícula es fácil de identificar. La paroniquia se produce en 
cualquiera de los lados y puede levantar toda la cutícula y 
extenderse incluso por debajo de la uña. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, 
con el brazo extendido sobre una mesa supletoria (v. fig. 5-15). 
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Figura 5-73 A a D: Incisiones para la evacuación de colecciones purulentas en la base de la uña (paroniquia). 


Puntos de referencia e incisión 


Se realiza una pequeña incisión longitudinal en uno o en 
los dos lados del pliegue ungueal (fig. 5-73A). 


Plano internervioso 


No está afectado ningún plano internervioso. La inervación 
de la piel de esta región procede de nervios cutáneos, que 
en gran medida se superponen unos con otros. Ninguna 
zona de la piel queda denervada. 


Disección quirúrgica superficial 


Se levanta el colgajo cutáneo delimitado por la incisión cutá- 
nea en la base de la uña y se evacua el pus que hay entre la 


cutícula y la uña. Si el pus se extiende por debajo de la uña, 
se reseca una esquina de su base o la mitad de la uña, depen- 
diendo de cómo se haya socavado y despegado del lecho 
ungueal (v. fig. 5-73B, C). Ocasionalmente, una pequeña inci- 
sión en la cutícula, paralela a la uña, puede evacuar la colec- 
ción purulenta (v. fig. 5-73D). 


Si se produce una lesión del lecho de la uña, la nueva uña 
crecerá con una estría y formará una deformidad estética 
menor, pero permanente. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no es ampliable de forma útil ni mediante 
medidas locales ni de extensión. 


Drenaje de una infección en el pulpejo (panadizo o felón) 


Las infecciones del pulpejo del dedo son las que necesitan 
drenaje quirúrgico con mayor frecuencia en la mano. La 
infección suele producirse por una lesión penetrante en el 
pulpejo, una lesión que puede no tener importancia en sí 
misma. Las infecciones superficiales producen una necrosis 
cutánea y se ponen de manifiesto de forma precoz, general- 
mente en la cara volar del pulpejo. Las más profundas, que 
se denominan felón o panadizo, se asocian a una probabili- 
dad mayor de osteomielitis de la falange distal subyacente. 
Dependiendo de la profundidad de la infección, existen 
dos técnicas diferentes para evacuar el pus en esta localización: 


1. Si el absceso se abre en dirección volar en la parte dis- 
tal del pulpejo del dedo, como ocurre con frecuencia, se 
realiza una pequeña incisión sobre la cara lateral de la 
superficie volar y se penetra en la cavidad del absceso de 
forma oblicua. Las incisiones en la línea media pueden 
producir cicatrices dolorosas. 
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2. Siel absceso se encuentra a mayor profundidad, quizás sea 
necesaria la técnica quirúrgica descrita a continuación. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente sobre la mesa quirúrgica, con el brazo 
apoyado en una mesa supletoria. 


Incisión 

Se realiza una incisión recta sobre la cara lateral de la 
falange distal del dedo y se extiende hacia la punta del dedo, 
cerca de la uña. En dirección proximal, la incisión no debe 
alcanzar la articulación interfalángica distal; las incisiones 
más proximales pueden lesionar el nervio digital y produ- 
cir un neuroma doloroso, o bien contaminar la articulación 
con material purulento. 


Colección 


Vaina fibrosa de los flexores 


purulenta tabicada 
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Falange distal 
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Figura 5-74 Incisión para el drenaje de una infección del pulpejo (panadizo). Se seccionan los tabiques para 


asegurar un drenaje adecuado. 


La incisión será dorsal y distal al extremo distal del plie- 
gue interfalángico distal (fig. 5-74). No debe extenderse 
en dirección distal más allá del ángulo distal de la uña. El 
lado cubital del pulgar y la cara radial del índice y del dedo 
medio han de evitarse para impedir la formación de cicatri- 
ces que puedan interferir con la pinza. 


Plano internervioso 


En este tipo de incisión no hay un plano internervioso. La 
incisión cutánea se encuentra entre la piel inervada por el 
nervio cutáneo dorsal y la piel inervada por ramas de los ner- 
vios digitales volares. 


Disección quirúrgica superficial 


El pulpejo de la falange distal contiene numerosos tabi- 
ques fibrosos que conectan la falange distal con la piel volar 
creando una serie de lóbulos. La infección puede invadir 
fácilmente varios de estos lóbulos. Para garantizar el drenaje 
de todas las colecciones purulentas se profundiza en la inci- 
sión cutánea de forma transversal sobre el pulpejo del dedo, 
siempre manteniéndose en la cara volar de la falange distal 
hasta alcanzar la piel del lado contrario. No debe penetrarse 
en la piel del otro lado (v. fig. 5-74). A continuación, se desliza 
la hoja del bisturí en dirección distal y se separa el origen de 
los tabiques fibrosos del hueso. En dirección proximal no se 
prolonga la disección más allá de un punto situado 1 cm dis- 
tal al pliegue interfalángico distal; en caso contrario, la vaina 


Infección del espacio interdigital 


Las infecciones del espacio interdigital, que afectan a una 
o más de las cuatro membranas interdigitales, son bastante 
frecuentes. El absceso suele drenar en dirección dorsal por- 
que la piel de la superficie dorsal del espacio interdigital 
es más fina que la de la superficie palmar. Es característica 
la formación de un edema importante sobre el dorso de la 
mano, y los dos dedos del espacio interdigital afectado se 
separan uno de otro más de lo normal (fig. 5-75). 

Todos los espacios interdigitales comunican con la 
palma a través del canal de los músculos lumbricales. Una 
infección del espacio interdigital diagnosticada de forma 
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tendinosa flexora podría lesionarse y permitir la disemina- 
ción de la infección a su interior. 


Nervios 

Los nervios digitales pueden sufrir una lesión si la inci- 
sión de la piel se amplía demasiado en dirección proximal. 
Pueden producirse neuromas dolorosos sin que exista una 
zona importante de hiperestesia sobre el dedo. 


Músculos y ligamentos 

Si la incisión se prolonga demasiado en dirección proximal, 
a veces penetra accidentalmente en la vaina flexora fibrosa 
del tendón profundo. 


Puntos anatómicos especiales 


Los tabiques fibrosos que conectan la falange distal a la piel 
convierten esta localización en la ideal para la tabicación 
de la colección. Todos estos tabiques deben abrirse para 
obtener un drenaje adecuado. Si el absceso no se drena 
de forma eficaz puede producirse una osteomielitis de la 
falange distal. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no es ampliable de forma útil ni localmente ni 
mediante medidas de extensión. 


tardía puede llevar a una infección más generalizada por 
diseminación a través de los canales lumbricales hacia la 
palma. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo apoyado en una mesa supletoria. Se 
utiliza anestesia general o un bloqueo axilar o braquial y, a 
continuación, se eleva el brazo durante 3 min antes de inflar 
el manguito de isquemia (v. fig. 5-15). 
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Inflamación dorsal 


Figura 5-75 Infección del espacio interdigital. Suele aparecer un importante edema en el dorso de la mano y 
los dos dedos del espacio interdigital afectado aparecen más separados de lo normal. 


Incisión 

Existen dos incisiones posibles, longitudinal y transver- 
sal. Se realiza una incisión longitudinal en la piel volar 
de la palma, con centro en la mitad del espacio afectado. 
Opcionalmente y siguiendo el contorno del espacio inter- 
digital se realiza una incisión transversa en la cara volar de 
la piel de la palma, aproximadamente 5 mm proximal al 
citado espacio (fig. 5-76). 


Plano internervioso 


No hay un verdadero plano internervioso en este enfoque. 


Ligamento metacarpiano 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza con mucha precaución en la incisión cutánea 
mediante disección roma. Los nervios y los vasos digita- 
les se encuentran inmediatamente por debajo de la incisión 
y pueden resultar lesionados si el corte es demasiado pro- 
fundo y se utiliza una incisión transversal. La cavidad del 
absceso suele encontrarse inmediatamente por debajo de la 
piel; se abre con una disección adicional mínima. 


Nervios 
Los dos nervios digitales del espacio interdigital pueden 
resultar lesionados con esta incisión transversal. Si se utiliza 


Nervios digitales 
y arteria digital 
común 


transverso superficial 
(ligamento natatorio) 


Figura 5-76 Siguiendo el contorno del espacio interdigital se realiza una incisión curva transversal en la piel volar de la palma. 
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esta intervención son necesarios un manguito de isquemia 
eficaz, una iluminación adecuada e instrumentos quirúrgi- 
cos suficientemente precisos. Si la incisión cutánea se rea- 
liza con cautela, los nervios no deberían lesionarse. 

Las incisiones longitudinales en el espacio interdigital 
evitan poner en riesgo el paquete neurovascular, pero la 
cicatriz que se forma puede reducir de una manera impor- 
tante la capacidad de separar los dos dedos del espacio 


Anatomía del espacio interdigital 


Existen tres espacios interdigitales que separan los cua- 
tro dedos. Estos espacios, sorprendentemente largos (de 
alrededor de 2 cm), se extienden desde el borde cutáneo 
hasta las articulaciones metacarpofalángicas. Contienen 
los ligamentos transversos superficial y profundo de la 
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interdigital. Por esta razón se recomiendan las incisiones 
cutáneas transversales. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no es ampliable de forma útil. Algunos ciruja- 
nos recomiendan una segunda incisión cutánea dorsal sobre 
el área de fluctuación para mejorar el drenaje, sin que esto 
aumente aparentemente la morbilidad de la intervención. 


palma, los nervios y vasos digitales, y los tendones de los 
músculos interóseos y lumbricales. Entre estas estructu- 
ras se extiende un tejido fibroadiposo laxo que se des- 
plaza fácilmente como consecuencia de la infección y de 
la formación de abscesos (fig. 5-77; v. fig. 5-40). 
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de los dedos 


Polea C3 


Polea A4 


Polea C2 


Polea A3 


Polea C1 
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(ligamento natatorio) 
Arteria digital común 


Polea A1 


Ligamento metacarpiano 
transverso profundo 


Segundo lumbrical 


Nervio digital común 


Primer lumbrical 
Primer interóseo dorsal 


Tendones flexores 
de los dedos 
Primer interóseo 
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Segundo 


Figura 5-77 Anatomía del espacio interdigital. El paquete neurovascular se sitúa profundo o dorsal al ligamento 
metacarpiano transverso superficial (ligamento natatorio) y palmar al ligamento metacarpiano transverso profundo. 
El músculo lumbrical se extiende junto con el paquete neurovascular, palmar al ligamento metacarpiano transverso 
profundo, mientras que el músculo interóseo pasa dorsal al ligamento metacarpiano transverso profundo. 
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Las estructuras anatómicas importantes de los espacios 

interdigitales son las siguientes: 

1. Ligamento metacarpiano transverso superficial (liga- 
mento natatorio). Este ligamento se encuentra inmedia- 
tamente por debajo de la piel de la palma y proporciona 
soporte a los bordes libres de los espacios interdigita- 
les. Se extiende superficial (palmar) a los nervios y vasos 
digitales y se inserta en la aponeurosis palmar. 

2. Nervios y vasos digitales. Estas estructuras se encuentran 
inmediatamente profundas al ligamento metacarpiano 
transverso superficial, con los nervios situados sobre la 
cara palmar de las arterias. 

3. Tendones de los músculos lumbricales. Estos músculos 
se originan en los cuatro tendones del músculo flexor 
profundo de los dedos, en la región media de la palma. 
Cada tendón lumbrical pasa junto a la cara radial de la 
articulación metacarpofalángica correspondiente antes 


de insertarse en la expansión extensora sobre el dorso de 
la primera falange. La infección en el espacio interdigital 
puede diseminarse proximalmente siguiendo los tendo- 
nes lumbricales y penetrar en la palma (v. fig. 5-79). 

4. Ligamento metacarpiano transverso profundo. Este resis- 
tente ligamento conecta las placas volares (ligamentos 
palmares) de las articulaciones metacarpofalángicas. Se 
sitúa de 3 a 4 cm proximal al ligamento metacarpiano 
transverso superficial. Los tendones lumbricales, así 
como el paquete neurovascular, se encuentran volares o 
palmares al ligamento (v. fig. 5-77). 

5. Tendones de los músculos interóseos. Estos músculos, que 
se originan en los metacarpianos, se insertan en la expan- 
sión dorsal, sobre las falanges proximales. Discurren dor- 
sales al ligamento transverso profundo, a diferencia de 
los tendones de los músculos lumbricales, que discurren 
sobre la cara volar del ligamento (v. fig. 5-77). 


Anatomía del primer espacio interdigital 


El pulgar es mucho más móvil que cualquier otro dedo. 
Esta mayor movilidad se refleja en la anatomía única del 
primer espacio interdigital: tanto el ligamento metacar- 
piano transverso superficial como el profundo están ausen- 
tes y el espacio interdigital está ocupado por dos músculos, 
la cabeza transversa del músculo aductor del pulgar y el pri- 
mer músculo interóseo dorsal (v. figs. 5-40 a 5-42). 


Músculo aductor del pulgar 


Véase la descripción de la anatomía de la palma. 


Primer músculo interóseo dorsal 


El primer músculo interóseo dorsal es el más grande de 
todos los músculos interóseos. Se origina en los bordes 
adyacentes del primer y del segundo metacarpianos, discu- 
rre por debajo (dorsal) del músculo aductor del pulgar y se 


Infección de la vaina tendinosa 


La infección de la vaina tendinosa de los tendones flexo- 
res es una de las más graves de la mano. Las infecciones de 
larga evolución casi siempre producen fibrosis dentro de la 
vaina tendinosa y, como consecuencia, adherencias tendi- 
nosas, razón por la cual es fundamental realizar un drenaje 
quirúrgico precoz. Las infecciones de la vaina se deben a 
una diseminación de una infección del pulpejo o a heridas 
punzantes, especialmente en los pliegues de flexión. 

El diagnóstico es clínico. El dedo mantiene una posición 
de flexión y presenta una gran inflamación y dolor a la pal- 
pación. El menor movimiento de extensión, activa o pasiva, 
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inserta en la expansión fibrosa extensora del dorso del dedo 
índice. Su vientre muscular constituye la parte más impor- 
tante del contenido del primer espacio interdigital; una 
posible atrofia se detecta fácilmente palpando el espacio 
interdigital mientras se pide al paciente que realice pinza. 
La pinza también constituye la base de una de las manio- 
bras empleadas para detectar la lesión del nervio cubital, ya 
que este nervio inerva el músculo (v. fig. 5-11). 


Arterias 


Entre los dos músculos del primer espacio interdigital se origi- 
nan dos ramas de la arteria radial: la arteria radial del índice y la 
arteria principal del pulgar. La arteria radial del índice discurre 
a lo largo del borde radial del dedo índice, y la arteria principal 
del pulgar se dirige hacia el pulgar, donde se divide en las dos 
arterias digitales palmares. Los abordajes en el centro del espa- 
cio interdigital evitan la lesión de estas arterias (v. fig. 5-42). 


desencadena un intenso dolor, que es el síntoma cardinal 
para el diagnóstico. 

Estas infecciones ya no son tan frecuentes en la actuali- 
dad porque el diagnóstico y tratamiento de las infecciones 
superficiales de los dedos son más precoces, pero todavía se 
producen y constituyen una urgencia ortopédica. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el brazo apoyado en una mesa supletoria. Es 


esencial utilizar un manguito de isquemia, aunque el brazo 
no debe ser exprimido. También es necesario utilizar aneste- 
sia general o realizar un bloqueo local proximal (bien braquial 
o axilar), además de disponer de una buena iluminación y de 
instrumentos precisos para disminuir el riesgo de lesión de las 
importantes estructuras de la mano (v. fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El pliegue palmar distal señala de forma burda la localiza- 
ción de las articulaciones metacarpofalángicas y el borde 
proximal de las vainas fibrosas de los tendones flexores. 


Vaina fibrosa 
de los flexores 


Aponeurosis 
palmar 


Polea A1 


Vaina sinovial 
flexora 


Flexor superficial 
de los dedos 
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El pliegue interfalángico distal corresponde, en superficie, a 
la articulación interfalángica distal y se encuentra inmediata- 
mente proximal al extremo distal de las vainas fibrosas flexoras. 


Incisión 
Se realiza una pequeña incisión transversa inmediatamente 
proximal al pliegue palmar distal, sobre el tendón flexor infec- 
tado. La incisión debe tener de 1.5 a 2 cm de longitud (fig. 5-78). 
Si se encuentra líquido sinovial turbio dentro de la vaina ten- 
dinosa suele ser necesaria una segunda incisión. Se realiza una 
incisión en dirección mediolateral sobre el extremo distal de la 
falange media, siguiendo una línea que une los extremos dorsa- 
les de los pliegues interfalángicos proximal y distal (v. fig. 5-78A). 


Vaina 
fibrosa 
de los 
flexores 


Figura 5-78 Incisión por la infección de la vaina flexora de los dedos. Se realiza una pequeña incisión 
transversal inmediatamente proximal al pliegue palmar distal, sobre el tendón flexor infectado. A: Puede 

ser necesaria una segunda incisión, que se hará sobre el extremo distal de la falange media, en dirección 
mediolateral. B: Se separan las fibras longitudinales de la aponeurosis palmar. C: Se realiza una incisión en la 
polea A1 para descubrir la vaina sinovial subyacente, que se abre a continuación. 
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Plano internervioso 


En este abordaje no hay un auténtico plano internervioso. 
El abordaje mediolateral se realiza, aproximadamente, en 
la línea de separación entre la piel inervada por los nervios 
digitales y la piel inervada por los nervios cutáneos dorsales. 


Disección quirúrgica superficial 


Mediante disección roma se separan las fibras de la aponeu- 
rosis palmar, que siguen una trayectoria longitudinal. Para 
ello se introduce una pinza de hemostasia cerrada y se abren 
sus puntas, de forma que la disección se realiza paralela a los 
paquetes neurovasculares de la palma en lugar de transversal 
a éstos (v. fig. 5-78B). Se continúa la disección profunda hasta 
el extremo proximal de la vaina flexora fibrosa, donde es posi- 
ble identificar la polea proximal (A1). Se incide la polea longi- 
tudinalmente para descubrir la presencia de líquido sinovial 
turbio o, con menor frecuencia, francamente purulento (v. fig. 
5-78C). Si se encuentra líquido sinovial turbio se procede con 
la segunda incisión cutánea y se profundiza, manteniéndose 
dorsal a los nervios y vasos digitales. Se incide la vaina fibrosa 
flexora en el extremo distal de la falange media. 

Esta segunda incisión permite llevar a cabo un lavado a 
través de la vaina (v. fig. 5-78A). 


Nervios y vasos 

Los nervios y vasos digitales pueden resultar lesionados 
en ambas incisiones. Si la incisión cutánea del dedo se 
realiza en dirección demasiado volar, puede lesionarse 
el paquete neurovascular, que estará seguro si la incisión 
cutánea se mantiene inmediatamente dorsal al extremo 
dorsal de los pliegues interfalángicos proximal y distal 
(v. fig. 5-78 y Abordaje mediolateral a las vainas flexo- 
ras, p. 224). 

Como la incisión en la piel de la palma de la mano atra- 
viesa los paquetes neurovasculares en ángulo recto y éstos 
se encuentran inmediatamente profundos a la aponeurosis 
palmar, pueden resultar lesionados si la incisión es dema- 
siado profunda. Separando las fibras de la aponeurosis pal- 
mar mediante disección roma, paralela a la dirección de las 
fibras, se evita la lesión de los nervios. 


Cómo ampliar el abordaje 


El abordaje no es ampliable de forma eficaz. Las infec- 
ciones en la bolsa radial o cubital precisan incisiones 
independientes. 


Infección del espacio palmar profundo 


Las infecciones del espacio palmar profundo son extrema- 
damente graves; con frecuencia dejan como secuela una 
pérdida funcional en la mano. El área infectada suele loca- 
lizarse profunda a los tendones flexores y a los lumbricales, 
pero superficial a los metacarpianos y a sus músculos, el 
aductor del pulgar y los músculos interóseos. 

El compartimento central de la palma está subdividido por 
un tabique o fascia que se origina en la fascia que rodea los 
tendones flexores del dedo medio y que se inserta en el tercer 
metacarpiano. El área existente en la cara lateral de este tabique 
a veces se denomina espacio tenar, mientras que el área que 
se encuentra en la cara medial del tabique se denomina espa- 
cio mediopalmar. En este texto se utilizan los términos espacio 
lateral y espacio medial porque el término espacio tenar puede 
resultar confuso, debido a que esta zona no tiene nada que ver 
con el espacio ocupado por los músculos tenares de la emi- 
nencia tenar (fig. 5-79; v. fig. 5-41). 
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Las infecciones del espacio medial producen dolor local, 
dolor a la palpación y tumefacción de la palma. Los dedos 
medio y anular pierden la capacidad de moverse de forma 
activa, y su movilidad pasiva desencadena un dolor consi- 
derable. La mano presenta una tumefacción generalizada y 
un aspecto similar al de un guante de goma inflamado. 

Las infecciones del espacio lateral producen síntomas 
y signos similares a los del espacio medial, pero los dedos 
que pierden su capacidad de movimiento son el índice y 
pulgar. 

Las infecciones palmares profundas se cuentan entre 
las más raras en cirugía de la mano, si bien se ven más a 
menudo en la actualidad debido, sobre todo, al aumento 
del número de adictos a las drogas por vía parenteral. 
Comprometen el estado general y se asocian a fiebre 
con mayor frecuencia que cualquier otra infección de la 
mano. 
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Figura 5-79 Dentro del compartimento central de la palma hay un espacio virtual entre la superficie profunda 
de los tendones flexores y la superficie palmar de los músculos interóseos y aductor del pulgar. Un tabique 
oblicuo, que se origina en el tejido conjuntivo que rodea a los tendones flexores del dedo medio y que se 
extiende hasta la superficie palmar del tercer metacarpiano, divide este espacio palmar profundo en los 
espacios medial (mediopalmar) y lateral (tenar). Las infecciones que afectan al espacio interdigital pueden 
diseminarse a lo largo de los músculos lumbricales y penetrar en estos dos espacios virtuales. 


Drenaje del espacio medial (mediopalmar) 


digitales. Se abre la fascia palmar mediante disección roma, 
en la porción distal de la herida, y se identifica el tendón 
flexor superficial del dedo anular. Se penetra en el espa- 
cio mediopalmar mediante disección roma sobre el borde 
radial de este tendón (figs. 5-81 a 5-83). 


Nervios 

Los nervios digitales a los dedos cuarto y quinto se encuen- 
tran inmediatamente por debajo de la aponeurosis palmar 
y cruzan la línea de la incisión cutánea. No debe incidirse 
de forma transversa en ninguna parte de la aponeurosis 
hasta que estos nervios se hayan individualizado por com- 
pleto (v. fig. 5-82). 


Puntos de referencia e incisión 


Se realiza una incisión curva transversal sobre la palma, 
inmediatamente proximal al pliegue palmar distal y sobre 
la zona inflamada. La longitud de la incisión depende del 
tamaño del absceso que debe ser drenado (fig. 5-80). 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay un plano internervioso. 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza con cautela una incisión en la piel; la línea de 
esta incisión cutánea atraviesa la trayectoria de los nervios 
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Tendones del flexor 


Arterias superficial 
y nervios de los dedos 
digitales 


Figura 5-80 Incision para el drenaje del espacio medial (espacio mediopalmar). 


Aponeurosis 
palmar 


Figura 5-81 Se abre la fascia palmar mediante disección roma en el extremo distal de la herida. 
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Figura 5-82 Se identifica el tendón del flexor superficial del dedo anular. Las estructuras neurovasculares 
discurren paralelas a él a cada lado, y el lumbrical es visible en su cara radial. 
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Figura 5-83 Se penetra en el espacio palmar profundo rechazando el músculo lumbrical y su tendón en dirección medial. 
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Vasos 

Las arterias digitales discurren junto con los nervios digi- 
tales y también se encuentran en peligro, razón por la cual 
deben ser identificadas antes de realizar una incisión en la 
aponeurosis palmar. 


Drenaje del espacio lateral (tenar) 


Puntos de referencia e incisión 


Se realiza una incisión curva de unos 4 cm de longitud, inme- 
diatamente sobre la cara cubital del pliegue tenar (fig. 5-84). 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso en este abordaje. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la disección continuando la incisión cuta- 
nea y con precaución para poder identificar y conservar los 
nervios digitales del dedo índice (figs. 5-85 y 5-86). En pro- 
fundidad a estos tendones está el espacio lateral, al cual se 
accede mediante disección roma (fig. 5-87). 


Cómo ampliar el abordaje 


Esta incisión, que constituye una técnica de drenaje, no se 
puede ampliar de forma útil. 


Nervios 

Los nervios digitales del dedo índice siguen la misma tra- 
yectoria que la incisión cutánea. Durante la incisión de la 
aponeurosis palmar se procede con mucha cautela para no 
lesionarlos. 

La rama motora a los músculos tenares se origina en la 
superficie profunda del nervio mediano cuando este nervio 
deja el túnel del carpo. Sin embargo, conviene destacar que el 
origen de la rama motora a partir del nervio mediano es bas- 
tante variable. El nervio forma un codo alrededor del extremo 
distal del retináculo flexor para inervar los músculos. Para evi- 
tar la lesión de la rama motora en el extremo proximal de la 
incisión hay que identificarla con seguridad (v. fig. 5-39). 


Nervio digital 
común 


Flexor superficial 
de los dedos 


Figura 5-84 Incisión para el drenaje del espacio lateral (espacio tenar). Se realiza una incisión inmediatamente 


cubital al pliegue tenar. 
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Figura 5-85 Se identifica la fascia palmar y se dilata 


Aponeurosis en el sentido de sus fibras sobre el tendón flexor del 
palmar dedo índice. 
Flexor 
superficial 


de los dedos 


Primer lumbrical 


Nervio digital 
común 


Figura 5-86 Se identifica el tendón flexor del dedo 
índice. Los paquetes neurovasculares se encuentran 
a ambos lados. El músculo lumbrical es visible en la Aponeurosis 
cara radial. palmar 


Arteria 
digital 
común 
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Flexor superficial 
de los dedos 
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Nervio digital 
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Figura 5-87 Se rechazan el tendón y el músculo lumbrical en dirección radial y mediante disección roma se 


penetra en el espacio existente por debajo de ellos. 


Anatomía quirúrgica aplicada al espacio palmar profundo 


La palma se divide en varios espacios por la existencia de 
tabiques fibrosos que la atraviesan antes de insertarse en 
los metacarpianos. Hay dos tabiques principales: el tabique 
tenar, que se origina en la aponeurosis palmar, se inserta 
sobre el primer metacarpiano y separa los tres músculos de 
la eminencia tenar de las estructuras situadas en la porción 
central de la palma, y el tabique hipotenar, que se origina 
en la cara cubital de la aponeurosis palmar, se inserta en el 
quinto metacarpiano y separa los tres músculos de la emi- 
nencia hipotenar de las estructuras situadas en la porción 
central de la palma (v. figs. 5-41 y 5-79). 

Así, la palma está dividida en tres compartimentos: 
compartimento tenar, compartimento hipotenar y compar- 
timento central. 

El compartimento central contiene los tendones de los 
músculos flexores largos de los dedos (superficial y pro- 
fundo) y el músculo aductor del pulgar, así como los ner- 
vios y vasos digitales, y los arcos palmares superficial y 
profundo. 

En el interior del compartimento central hay un espacio 
profundo virtual que se encuentra entre la superficie infe- 
rior de los tendones flexores y la superficie superior de los 
músculos interóseos y aductor del pulgar. El tabique obli- 
cuo, que se origina en el tejido conjuntivo que rodea los 
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tendones flexores del dedo medio y se extiende hasta la 
superficie palmar del tercer metacarpiano, divide este espa- 
cio palmar profundo en un espacio medial (mediopalmar) 
y un espacio lateral (tenar).* La existencia de este tabique 
sirve de base anatómica para diferenciar las infecciones pal- 
mares profundas en dos afecciones clínicas distintas, según 
afecten a uno u otro de estos espacios diferenciados.* 


Espacio lateral (espacio tenar) 


El espacio lateral suele contener el primer músculo lum- 
brical, que discurre junto con el tendón flexor profundo 
del dedo índice. Las infecciones en el primer espacio 
interdigital pueden extenderse en profundidad hacia el 
espacio lateral, a lo largo del músculo lumbrical, aunque 
no es frecuente. Si bien es cierto que las infecciones del 
espacio lateral pueden drenar a través del primer espa- 
cio interdigital, el drenaje a través de esta incisión resulta 
menos completo que la técnica de drenaje descrita en la 
sección anterior (v. figs. 5-84 a 5-87). 

Este espacio se sitúa anterior al músculo aductor del pul- 
gar. Por detrás del mismo y por delante de los interóseos 
hay un segundo espacio virtual. La infección de este “espa- 
cio aductor posterior” es muy poco frecuente.* 


Espacio medial (espacio mediopalmar) 


El espacio medial contiene los músculos lumbricales de los 
dedos medio, anular y meñique, que se extienden desde los 
tendones flexores profundos de los dedos medio, anular y 
meñique (el límite volar del espacio). El límite profundo está for- 
mado por los músculos interóseos del tercer y cuarto espacios 


Drenaje de la bolsa radial 


El tendón del flexor largo del pulgar está rodeado por una 
vaina sinovial que se extiende desde la inserción tendinosa 
en la falange distal, a través de toda la palma y del túnel 
del carpo, hasta el antebrazo, inmediatamente proximal al 
extremo proximal del retináculo flexor. El extremo proxi- 
mal de esta vaina se denomina bolsa radial (fig. 5-88). 

La infección de este espacio se diagnostica a partir de los 
mismos signos clínicos que las infecciones de las vainas sino- 
viales del resto de dedos: tumefacción fusiforme del pulgar 
con dolor intenso a la movilidad activa y pasiva del dedo. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica, con el brazo apoyado en una mesa supletoria. Se adminis- 
tra anestesia general o un bloqueo axilar o braquial. Se utiliza 
un manguito de isquemia sin exprimir la extremidad, y es 
imprescindible una fuente de luz adecuada (v. fig. 5-15). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El pliegue interfalángico del pulgar es la referencia superfi- 
cial de la articulación interfalángica del pulgar. Se encuentra 
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sinovial 
flexora 
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intermetacarpianos, y por los metacarpianos. En teoría, la infec- 
ción en los espacios interdigitales entre los dedos medio y anu- 
lar y entre los dedos anular y meñique puede diseminarse hasta 
el espacio medial (v. fig. 5-79), el cual se puede drenar con una 
incisión de estos espacios interdigitales, aunque el resultado no 
es tan bueno como el del drenaje directo (v. figs. 5-80 a 5-83). 


inmediatamente proximal al extremo distal de la vaina 
fibrosa flexora del pulgar. 


Incisión 

Son necesarias dos incisiones para conseguir un drenaje 
completo. En primer lugar, se realiza una pequeña incisión 
longitudinal sobre la cara lateral de la falange proximal del 
pulgar, inmediatamente dorsal al extremo dorsal del plie- 
gue interfalángico (fig. 5-89). A continuación, se realiza una 
segunda incisión sobre la parte medial de la eminencia tenar 
(con mucha cautela con la rama motora) o sobre la cara volar 
de la muñeca (extremo proximal de la bolsa radial). 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay un auténtico plano internervioso. 
La incisión cutánea en el dedo se sitúa entre la piel inervada 
por los nervios digitales dorsales y la piel inervada por los 
nervios digitales volares. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la incisión cutánea manteniéndose dorsal 
al paquete neurovascular radial del pulgar. Se identifica la 
vaina fibrosa flexora que cubre el tendón del flexor largo 


Bolsa radial 


Flexor largo 
del pulgar 


Flexor 
profundo 
Flexor de los dedos 
superficial 
Bolsa de los dedos 


Figura 5-88 Anatomía de las vainas sinoviales de los dedos y de las bolsas radial y cubital. 
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Palmar 
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Flexor largo 
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Figura 5-89 Incisión para el drenaje de la bolsa radial. Para un drenaje completo se requieren dos incisiones. 
Distalmente, se realiza una pequeña incisión longitudinal sobre la cara lateral de la falange proximal del pulgar, 
inmediatamente dorsal al pliegue interfalángico. Se realiza una segunda incisión sobre la cara medial de la 
eminencia tenar, en la cara volar de la muñeca, y se amplía en dirección proximal hasta el límite de la bolsa 
radial. Es importante proteger el nervio mediano y su rama motora a los músculos de la eminencia tenar. 


del pulgar y se realiza una incisión longitudinal sobre ella, 
inmediatamente proximal a la inserción del tendón en la 
falange distal. Para drenar el contenido purulento es nece- 
saria una incisión en la sinovial que hay dentro de la vaina. 

A continuación se desliza una sonda en dirección proxi- 
mal, a lo largo de la vaina flexora, hasta que la punta de la 
sonda se pueda palpar en la cara volar de la muñeca. Se realiza 
una pequeña incisión cutánea longitudinal sobre este punto y 
se diseca con cautela en profundidad hasta alcanzar la sonda. 
La punta de la sonda puede encontrarse proximal al extremo 
proximal del retináculo flexor, o bien en el interior del túnel 
del carpo. Si la sonda se encuentra en el túnel del carpo, es 
necesaria una incisión completa del retináculo flexor, con cui- 
dado de no lesionar el nervio mediano subyacente o su rama 
motora a la eminencia tenar. Esta es la única situación en la 
cual se aborda el túnel del carpo desde su cara radial. 

Al igual que en el tratamiento de las infecciones de las vai- 
nas tendinosas, se puede dejar un catéter en el extremo distal 
de la vaina flexora para lavar los tendones flexores (fig. 5-90). 
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Si el abordaje mediolateral al pulgar es demasiado volar, se 
puede lesionar accidentalmente el paquete neurovascular 
radial. 


Puntos anatómicos especiales 


No debe llevarse a cabo ninguna incisión a ciegas sobre 
la punta de la sonda en la muñeca, porque puede resultar 
lesionado el nervio mediano, su rama motora o su rama 
cutánea palmar (v. Anatomía quirúrgica aplicada a la cara 
volar de la muñeca). 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no es ampliable de forma eficaz ni mediante 
medidas locales ni de extensión. 
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Drenaje de la bolsa cubital 
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radial 
Colección 
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Bolsa radial 


Flexor largo 
del pulgar 


Nervio mediano 
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transverso 
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Figura 5-90 Se identifica la vaina flexora fibrosa que cubre el tendón del flexor largo del pulgar y se realiza 
una incisión longitudinal inmediatamente proximal a la inserción del tendón en la falange distal. Se incide la 
sinovial que recubre el interior de la vaina para drenar el contenido purulento y, a continuación, se desliza una 
sonda en dirección proximal por el interior de la vaina flexora. Para asegurar un drenaje completo se realiza 
una pequeña incisión longitudinal sobre la sonda a nivel de la muñeca. 


Drenaje de la bolsa cubital 


La vaina sinovial que rodea los tendones flexores del dedo 
meñique se extiende desde la inserción del tendón flexor pro- 
fundo del dedo meñique en la falange distal hasta la cara volar 
de la muñeca, inmediatamente proximal al extremo proxi- 
mal del retináculo flexor. Los tendones flexores de los dedos 
índice, medio y anular también están rodeados por esta capa 
sinovial a su paso por el túnel del carpo. El límite distal del com- 
partimento sinovial se sitúa a la altura del origen de los mús- 
culos lumbricales de los tendones de los dedos anular, medio e 
índice. Esta estructura se denomina bolsa cubital (v. fig. 5-88). 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa 
quirúrgica, con el brazo extendido sobre una mesa suple- 
toria. Se utiliza un manguito de isquemia sin exsanguinar 
la extremidad, y anestesia general o un bloqueo proximal 
(bloqueo axilar o braquial). 


Puntos de referencia e incisión 


La infección de la vaina sinovial del dedo meñique puede 
producir una infección de la bolsa cubital. Los signos clínicos 
de esta infección son: tenosinovitis con dolor intenso tras la 
extensión activa o pasiva del dedo meñique. Además, el dolor 
puede referir a la palma cuando están afectados los otros dedos. 
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Puntos de referencia anatómicos 

El pliegue interfalángico distal del dedo meñique es la refe- 
rencia superficial de la articulación interfalángica distal. Se 
encuentra inmediatamente proximal al extremo distal de la 
vaina fibrosa del dedo meñique. 
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Incisión 

Se realiza una pequeña incisión en la línea media de la 
cara cubital del dedo meñique sobre el extremo distal de 
la falange media (fig. 5-91, detalle). La incisión debe ser 
inmediatamente dorsal a la línea que conecta el extremo 
dorsal de los pliegues interfalángicos proximal y distal. 
Se realiza una segunda incisión longitudinal sobre la cara 
lateral de la eminencia hipotenar a nivel de la muñeca. 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso. La incisión cutánea en el 
dedo se sitúa entre la piel inervada por los nervios digitales 
dorsales y la piel inervada por los nervios digitales volares. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza el abordaje siguiendo la incisión cutánea y 
manteniéndose en la cara dorsal del paquete neurovascular. 
Se identifica la vaina fibrosa flexora y se incide longitudi- 
nalmente. A continuación, se abre la sinovial para permitir 
el drenaje del contenido purulento, y se desliza suavemente 
una sonda a lo largo del tendón hasta que pueda palparse 
sobre la cara volar de la muñeca, inmediatamente proximal 
al extremo proximal del retináculo flexor. 


E ve 
¡E > 
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Con precaución se realiza una incisión longitudinal sobre la 
piel situada por encima de la sonda y se diseca en profundidad, 
plano a plano. La sonda debe situarse inmediatamente proxi- 
mal al extremo proximal del retináculo flexor, aunque también 
puede colocarse en el interior del túnel del carpo, en cuyo caso es 
necesario abrir el retináculo flexor meticulosamente, teniendo 
la precaución de no lesionar el nervio mediano subyacente. Si 
la sonda se encuentra en el antebrazo, se procederá con cautela 
para no lesionar el nervio y la arteria cubitales, que se localizan 
muy cerca del tendón del flexor superficial de los dedos que 
corresponde al dedo meñique (v. fig. 5-91). 

Como ocurre con la infección de las vainas tendinosas 
de otros tendones, puede introducirse un pequeño catéter a 
través de la herida distal para permitir el lavado continuo o 
intermitente de la vaina tendinosa. 


El nervio colateral del lado cubital del dedo meñique está en 
riesgo si la incisión cutánea sobre el dedo se realiza en dirección 
demasiado volar. Los vasos distales acompañan a los nervios. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no puede extenderse de forma eficaz ni 
mediante medidas locales ni de ampliación. 


Bolsa cubital Tendón del 
flexor superficial 


Bolsa cubital de los dedos 


Vaina fibrosa 
de los flexores 


Figura 5-91 Drenaje de la bolsa cubital. Se realiza una pequeña incisión en la línea media, sobre la cara 
cubital del dedo meñique, a nivel del extremo distal de la falange media. Se realiza una segunda incisión 
longitudinal sobre la cara lateral de la eminencia hipotenar, a nivel de la muñeca. Se desliza una sonda desde 
la herida distal hasta la región proximal y se realiza una incisión sobre el extremo proximal de la sonda situada 
en el extremo proximal de la bolsa cubital. 
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Anatomía de la mano 


Dos características de la mano normal permiten poner de 
manifiesto lo que ocurre cuando ésta se lesiona: 


1. La mano tiene una posición fisiológica de reposo. En el 
reposo, tanto las articulaciones metacarpofalángicas como 
las articulaciones interfalángicas mantienen una ligera fle- 
xión. Los dedos adoptan diferentes grados de rotación, de 
forma que las superficies volares de las falanges termina- 
les se orientan más hacia el pulgar a medida que nos des- 
plazamos desde el índice hasta el dedo meñique. Cuando 
se está valorando el desplazamiento de una fractura de 
falange o de metacarpiano es muy importante comprobar 
el grado de rotación diferencial de los dedos. El grado de 
flexión aumenta a medida que nos desplazamos desde el 
dedo índice hasta el dedo meñique. Esta configuración es 
el resultado del equilibrio muscular; si falta uno de los ele- 
mentos o está lesionado, la posición de reposo de la mano 
se modifica. En caso de traumatismo agudo, la sección de 
un tendón flexor puede manifestarse por la extensión del 
dedo en cuestión. Una posición de reposo anómala implica 
a menudo la existencia de una lesión tendinosa. 

2. El concepto de equilibrio muscular también es aplicable a las 
lesiones crónicas de la mano. En pacientes con una lesión 
del nervio cubital de larga evolución que presentan una 
parálisis de los músculos intrínsecos de la mano, ésta desa- 
rrolla una postura patológica debido al desequilibrio mus- 
cular. Los músculos intrínsecos suelen flexionar los dedos a 
nivel de las articulaciones metacarpofalángicas y los extien- 
den a nivel de las articulaciones interfalángicas proximal y 
distal. La ausencia de función intrínseca ocasiona la exten- 
sión de las articulaciones metacarpofalángicas y la flexión 
de las articulaciones interfalángicas proximal y distal de los 
dedos afectados, y esto produce una garra cubital. 


Palma 


Piel 
La piel de la palma de la mano y de la cara palmar de los 
dedos es una estructura resistente caracterizada por la pre- 
sencia de los pliegues de flexión en la palma y de las huellas 
digitales en los dedos. La piel de esta región es muy poco 
laxa por una serie de bandas fibrosas resistentes que la unen 
a la aponeurosis palmar. Estas bandas dividen el tejido 
graso subcutáneo en pequeños lóbulos capaces de sopor- 
tar grandes presiones. La pérdida de movilidad de la piel 
se asocia a una gran dificultad para cerrar incluso peque- 
ños defectos cutáneos sin utilizar técnicas de cirugía plás- 
tica como el colgajo de avance V-Y o los injertos cutáneos. 
La vascularización de la piel de la palma es excelente 
e incluso grandes colgajos de base distal pueden resultar 
viables. Sin embargo, en las incisiones realizadas en inter- 
venciones programadas, el ángulo del vértice de un colgajo 
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Anatomía de la mano 


triangular siempre debe ser mayor de 60°, y deben evitarse 
en lo posible los colgajos de base distal. 

Para que no se produzcan contracturas en flexión, los 
pliegues de flexión no deben cruzarse a 90°. Este problema 
se evita si se realiza una incisión dentro del pliegue de fle- 
xión, pero es difícil suturar la herida quirúrgica sin evertir 
los bordes de la piel. Esta es la razón de que muchas incisio- 
nes sean paralelas a los pliegues de flexión naturales. 


Aponeurosis palmar 

La aponeurosis palmar es una capa fibrosa resistente situada 
por debajo de la piel de la palma de la mano (v. fig. 5-37). Se 
continúa con el tendón del músculo palmar largo y se ensan- 
cha en dirección distal, desde el borde distal del retináculo 
flexor, para cubrir el área central de la palma, entre las eminen- 
cias tenar e hipotenar. Al nivel del tercio distal de los metacar- 
pos se divide en cuatro bandas fibrosas, una para cada dedo. A 
nivel del pliegue palmar distal, estas bandas se dividen en dos 
y se extienden hacia los dedos para insertarse en la base de la 
falange proximal y en las vainas flexoras fibrosas (v. fig. 5-40). 

Los nervios y vasos de la palma se encuentran inmedia- 
tamente por debajo de la aponeurosis palmar y, de hecho, 
están en contacto con su superficie profunda. En pacien- 
tes con enfermedad de Dupuytren se produce un engro- 
samiento de la fascia palmar, así como un crecimiento de 
tejido fibroso y retraído alrededor de los nervios y vasos 
digitales que finalmente los rodea.* 

La fascia que tapiza los músculos tenares e hipotenares es más 
fina que la que se extiende sobre la región central de la palma, 
debido a la necesaria movilidad en el primer y quinto dedos. 

La aponeurosis palmar tiene conexiones profundas con 
el primer y quinto metacarpianos en sus límites lateral y 
medial, y divide la palma en tres compartimentos principa- 
les: los compartimentos tenar, hipotenar y palmar. También 
hay conexiones profundas entre la aponeurosis palmar y los 
metacarpianos en la zona distal de la mano (v. fig. 5-40). 


Musculatura tenar 

La eminencia tenar está formada por tres músculos cortos: 
el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar y el 
oponente del pulgar (v. figs. 5-40 y 5-41). Estos tres múscu- 
los están inervados por la rama motora del nervio mediano, 
el cual penetra en la eminencia tenar entre el músculo 
abductor corto y flexor corto. 

La cabeza profunda del flexor corto del pulgar también es 
inervada por el nervio cubital. Esta inervación doble explica 
que, según se observa en la clínica, una parálisis completa 
del nervio mediano no necesariamente produce un aplana- 
miento completo de la eminencia tenar, ya que la voluminosa 
cabeza profunda del flexor corto del pulgar no se atrofia. 

Los tres músculos cortos del pulgar se disponen en dos 
capas. La capa superficial está formada por el abductor corto 
y el flexor corto. El abductor corto se encuentra en la cara 
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radial del flexor corto. La capa profunda está formada por el 
oponente del pulgar, responsable de la rotación del metacar- 
piano del pulgar en la articulación en silla de montar con el 
trapecio. Una de las principales ventajas estructurales de la 
mano humana frente a la mano de los simios es la capacidad 
del pulgar de oponerse a los otros dedos. Se trata de un movi- 
miento complejo que necesita la acción de varios músculos. 
El abductor corto del pulgar abduce el pulgar, mientras que 
el oponente del pulgar produce la rotación y los flexores del 
pulgar completan el movimiento. El abductor corto del pul- 
gar es el músculo más importante de este grupo. La parálisis 
del nervio mediano impide la oposición, y por esta razón la 
mano resultante se conoce como mano de simio. 


Músculos hipotenares 
La eminencia hipotenar está formada por tres músculos: el 
abductor del dedo meñique, el flexor corto del dedo meñique 
y el oponente del dedo meñique. Estos músculos (todos ellos 
inervados por el nervio cubital) se disponen en capas, igual 
que los músculos de la eminencia tenar. La capa superficial 
está formada por el abductor corto y el flexor corto. El abduc- 
tor corto se encuentra en la cara cubital. La capa profunda 
está formada por el oponente del meñique. En conjunto, estos 
músculos ayudan a dar profundidad al cuenco de la palma de 
la mano. Si se compara con el pulgar, el movimiento de opo- 
sición del quinto dedo es muy pequeño (v. figs. 5-40 y 5-41). 
Por encima de la capa superficial de los músculos de la 
eminencia hipotenar se encuentra el músculo palmar corto, 
el único inervado por la rama superficial del nervio cubital. 


Nervios y vasos 
La segunda capa de la palma de la mano está formada por 
los nervios y los vasos superficiales (v. figs. 5-39 y 5-40). 

El arco palmar superficial es un arco arterial formado 
principalmente por la arteria cubital. Se completa con la 
rama palmar superficial de la arteria radial aunque, con fre- 
cuencia, esta rama está ausente. Cuando esto ocurre el arco 
queda incompleto. De este arco se desprenden en direc- 
ción distal cuatro arterias digitales palmares comunes. La 
más cubital de estas arterias irriga el borde cubital del dedo 
meñique, y las otras tres se dividen en el espacio interdigital 
en dos vasos que irrigan los dedos adyacentes. 

Cabe destacar que en la palma de la mano este arco arterial 
es superficial a los nervios, al contrario que los dedos, donde 
las arterias son estructuras superficiales. El pulgar y el lado 
radial del dedo índice no están irrigados por estas ramas. 

Los nervios digitales están inmediatamente profundos al 
arco palmar superficial. En el límite distal del retináculo flexor, 
el nervio cubital se divide en una rama superficial y una rama 
profunda. La rama superficial proporciona inervación sensi- 
tiva alos dedos meñique y la mitad cubital del dedo anular. El 
nervio mediano se divide en dos ramas sensitivas después de 
enviar su rama motora a la musculatura tenar. La rama medial 
inerva la cara radial del dedo anular, el dedo medio y la cara 
cubital del dedo índice. La rama lateral inerva la cara radial del 
dedo índice y todo el pulgar. 
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Tendones flexores largos 

La tercera capa de la palma está constituida por los tendo- 
nes de los flexores largos. Los tendones del músculo flexor 
superficial de los dedos se encuentran sobre los tendones 
del músculo flexor profundo de los dedos. Cada tendón 
flexor profundo da origen a un músculo lumbrical, que 
discurre a lo largo de la cara radial de la articulación meta- 
carpofalángica antes de insertarse en la expansión exten- 
sora del dorso de la falange proximal. Los lumbricales que 
proceden de dos cabezas que se originan en los tendones 
profundos adyacentes (generalmente los dos músculos más 
cubitales) están inervados por el nervio cubital, mientras 
que los músculos lumbricales que proceden de un único 
tendón (generalmente los dos músculos más radiales) están 
inervados por el nervio mediano. 


Arco palmar profundo 

El arco palmar profundo es un arco arterial que se sitúa por 
debajo de los tendones flexores largos y forma la cuarta capa de 
la palma (v. figs. 5-41 y 5-42). Este arco arterial está formado 
por la rama terminal de la arteria radial, la cual penetra en 
la palma pasando entre las cabezas oblicua y transversa del 
músculo aductor del pulgar, y la rama profunda de la arteria 
cubital. Junto a la arteria cubital se encuentra la rama profunda 
del nervio cubital, que a este nivel inerva todos los músculos 
interóseos con ramas musculares. 


Músculos profundos de la palma 
El músculo aductor del pulgar y los músculos interóseos 
son los más profundos de la palma (v. fig. 5-42). 

Los músculos interóseos pueden dividirse en dos grupos, 
dorsales y palmares. Los interóseos dorsales se originan en 
dos cabezas de las caras adyacentes de los metacarpianos y 
se insertan en las falanges proximales de forma que abdu- 
cen los dedos y los separan con respecto a la línea que pasa 
a través del centro del dedo medio. 

Los tres interóseos palmares son mucho más pequeños. 
Cada uno procede de un único metacarpiano y se inserta 
en la base de la falange proximal. Aducen el dedo aproxi- 
mándolo hacia el dedo medio. 

Todos los interóseos están inervados por la rama profunda 
del nervio cubital. (Para recordar la función de los interóseos 
es útil la mnemotecnia “PAD” y “DAB”: el interóseo palmar 
aduce y el interóseo dorsal abduce).? 


Otras estructuras 

Hay dos estructuras de la palma, la rama profunda del ner- 
vio cubital y la arteria radial, que tienen una trayectoria que 
no sigue la disposición clásica en capas. Su forma de dis- 
tribución por la muñeca y la mano es el nexo de unión del 
resto de las estructuras anatómicas. 

La arteria radial se sitúa sobre la cara volar del radio dis- 
tal. Alcanza el dorso de la mano por debajo de los tendones 
del aductor largo del pulgar y del extensor corto del pulgar, 
y se apoya sobre el escafoides en la tabaquera anatómica. 
Para regresar a la cara volar de la palma, perfora la capa más 


profunda de las estructuras palmares y pasa entre las dos 
cabezas del primer músculo interóseo dorsal. En este punto, 
envía dos ramas, la arteria radial del índice y la arteria prin- 
cipal del pulgar, que irrigan el dedo índice y el pulgar, res- 
pectivamente. El tronco arterial principal, a continuación, 
pasa entre las dos cabezas del músculo aductor del pulgar y 
se sitúa superficial a los músculos más profundos para for- 
mar parte del arco palmar profundo. 

El nervio cubital penetra en la mano superficial al retiná- 
culo flexor, dentro del canal de Guyon. Aquí se divide en sus 
ramas superficial y profunda (v. fig. 5-38). La rama superficial 
se encuentra en el mismo plano que el arco palmar superfi- 
cial, dando lugar a los nervios digitales. La rama profunda 
desciende a través de las distintas capas de la palma, pasando 
entre las cabezas de origen del músculo oponente del meñi- 
que para situarse sobre los músculos interóseos, en el mismo 
plano que la arteria radial. Aquí inerva todos los músculos 
interóseos, los dos músculos lumbricales cubitales, las dos 
cabezas del músculo aductor del pulgar, los tres músculos 
hipotenares y la cabeza profunda del músculo flexor corto 
del pulgar (v. figs. 5-41 y 5-42). 


Dorso de la mano 


La anatomía del dorso de la mano es mucho más simple 
que la de la palma. La piel es más fina que la palmar y más 
móvil, para permitir la flexión de los dedos. El tejido subcu- 
táneo contiene muy poca grasa y un gran número de venas. 
El retorno venoso se produce a través del dorso de la mano, 
ya que de otra forma la presión generada al realizar la pren- 
sión lo impediría. La vascularización de la piel dorsal no es 
tan buena como la de la piel palmar, y la supervivencia de 
los colgajos de base distal, menos probable. 

La parte posterior del pulgar, el índice, el medio y la 
mitad radial del dedo anular, hasta alcanzar la falange 
media, están inervados por ramas terminales del nervio 
radial superficial. La parte distal de estos dedos está iner- 
vada por ramas del nervio mediano derivadas de los ner- 
vios digitales volares. 

La cara dorsal del dedo meñique y la mitad cubital del 
dedo anular, hasta alcanzar la falange media, están iner- 
vadas por las ramas dorsales del nervio cubital, y la parte 
distal de estos dedos está inervada por ramas volares del 
nervio cubital (ramas de los nervios digitales volares). 

La importancia clínica de esta disposición radica en que 
la falange distal, incluyendo el lecho ungueal, puede aneste- 
siarse con una inyección de anestesia local alrededor de los 
nervios digitales volares. 

Los únicos tendones del dorso de la mano son los de los 
músculos extensores largos. Inmediatamente proximal a las 
articulaciones metacarpofalángicas, estos tendones están 
unidos entre sí por tres bandas oblicuas (conexiones inter- 
tendinosas) que limitan la retracción del tendón en caso 
de que éste haya sido seccionado. Inmediatamente después 
de que el tendón extensor largo pase sobre la articulación 
metacarpofalángica, su parte más profunda se continúa con 
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la cápsula dorsal de la articulación. Este tendón se ensan- 
cha de forma considerable antes de dividirse en tres grandes 
bandeletas sobre la superficie dorsal de la falange proxi- 
mal. La bandeleta central se inserta en la base de la falange 
media, mientras que las dos bandeletas laterales reciben las 
inserciones de los tendones de los músculos interóseos y 
lumbricales para formar una ancha expansión extensora, O 
capuchón, que se localiza sobre la cabeza del metacarpiano 
y la parte proximal de la falange proximal. El capuchón se 
inserta firmemente sobre los lados de la placa volar de la 
articulación metacarpofalángica. Cada capuchón recibe 
parte de las inserciones de cada uno de los dos interóseos, 
mientras que el resto de las inserciones de éstos se extien- 
den hasta la falange proximal. La cantidad varía considera- 
blemente de un dedo a otro. Todas las fibras de inserción 
del tendón lumbrical se insertan en el capuchón extensor 
(v. figs. 5-11, 5-13 y 5-41). 

Sobre el dorso de la falange media, los tendones intrín- 
secos se unen entre sí mediante fibras que se disponen 
transversalmente (el ligamento triangular). En un inicio, 
las dos bandeletas marginales del tendón extensor largo 
se dirigen hacia fuera desde la línea media para insertarse 
en la base de la falange distal. Como los músculos lumbri- 
cales e interóseos se insertan en esta expansión extensora 
procedentes de la cara palmar, además de abducir y adu- 
cir los dedos en las articulaciones metacarpofalángicas 
también pueden flexionar las articulaciones metacarpofalán- 
gicas a la vez que extienden las articulaciones interfalángi- 
cas proximales y distales. Así, cada dedo extendido puede 
flexionarse de forma independiente. 

La rotura de la bandeleta central del tendón extensor y 
del ligamento triangular produce una deformidad en fle- 
xión de la articulación interfalángica proximal. Las dos 
bandeletas laterales pasan a ser volares a la articulación y 
actúan como flexoras de ésta, al tiempo que se forma un 
“ojal” entre las dos bandeletas. Esta deformidad se conoce 
como deformidad en boutonniere (u ojal). 
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262 La columna 
La anatomía de la columna varía de una región a otra. La 
columna cervical es ligera, pequeña y flexible; la columna 
torácica es más grande y relativamente inmóvil debido 
a la presencia de las costillas. La columna lumbar, espe- 
cialmente su parte inferior, tiene más movilidad que la 
columna torácica pero menos que la columna cervical. 
La columna cervical y la columna lumbar son las más 
afectadas por distintos tipos de procesos patológicos, ya 
que son las porciones más móviles del esqueleto axial, y 
necesitan tratamiento quirúrgico con mayor frecuencia. 
Para tratar las afectaciones de los elementos anterio- 
res y posteriores es importante poder acceder quirúrgi- 
camente a la columna, tanto por delante como por detrás. 
Las infecciones de los cuerpos vertebrales, las fracturas 


o los tumores necesitan un abordaje anterior. Entre los 
muchos existentes, en este texto se presentan los aborda- 
jes anteriores básicos que permiten el acceso completo a 
la región anterior de la columna. 

Los abordajes posteriores son más utilizados. El más 
habitual es el abordaje posterior en la línea media, que 
permite el acceso a todos los elementos de la columna 
posterior, así como a la médula espinal y a los discos 
intervertebrales. 

Con frecuencia es necesario realizar una artrodesis 
en una parte de la columna. La cresta ilíaca es la mejor 
localización para obtener injerto óseo, y en el capítulo de 
la pelvis se pueden encontrar detalles de estos abordajes 
quirúrgicos (v. p. 364). 


Abordaje posterior a la columna lumbar 


El abordaje a la columna lumbar más frecuente es el posterior. 
Además de proporcionar acceso a la cola de caballo y a los dis- 
cos intervertebrales, permite exponer los elementos posterio- 
res de la columna: las apófisis espinosas, las láminas, las apófisis 
articulares y los pedículos. Este abordaje se realiza a través de la 
línea media y es ampliable proximal y distalmente. 

Las indicaciones para realizar el abordaje posterior son las 
siguientes: 


1. Resección de discos herniados.' 

2. Exploración de las raíces nerviosas.? 
3. Artrodesis vertebral.>* 

4. Resección de tumores.” 


Posición del paciente 


El abordaje posterior puede realizarse con el paciente en 
dos posiciones diferentes: 


1. Paciente en decúbito prono. Son necesarios soportes 
almohadillados colocados longitudinalmente a ambos 
lados bajo el paciente para permitir que el abdomen esté 
completamente libre y reducir el relleno del plexo venoso 
que rodea la médula espinal, que drenará así directamente 
en la vena cava inferior. Los hombros no deben estar a 
más de 90° de abducción pero sí ligeramente flexiona- 
dos hacia adelante para relajar el plexo braquial. El ner- 
vio cubital en el codo y el nervio mediano en la muñeca 
deben estar adecuadamente protegidos, la cabeza y el cue- 
llo, en una posición neutra y relajada, y es imprescindible 
comprobar que no hay presión sobre los globos oculares. 
Se debe evitar que la cabeza esté en una posición más baja 
que el resto del cuerpo para reducir el riesgo de ceguera 
posoperatoria (debido a la alta presión hidrostática en los 
ojos, que resulta en perfusión sanguínea reducida). 


Las extremidades inferiores deben estar adecuadamente 
protegidas en las zonas de las rodillas y los pies. Si se realiza 
una descompresión, las caderas suelen estar flexionadas porque 
así aumenta la distancia interlaminar o interespinosa, y en las 
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artrodesis lumbares están en posición neutra o en ligera exten- 
sión para restablecer la lordosis fisiológica. Las rodillas están 
flexionadas, y se comprobará que no hay presión sobre la región 
proximal del peroné (nervio peroneo común) (fig. 6-1A). 


2. Paciente en decúbito lateral, con el lado lesionado hacia 
arriba. Se flexionan las caderas y las rodillas para flexio- 
nar así la columna lumbar y abrir los espacios interes- 
pinosos. El nivel vertebral lesionado debe situarse sobre 
el punto de flexión de la mesa quirúrgica. Si se angulan 
las hojas de la mesa, la columna se sitúa en flexión late- 
ral y esto permite abrir más aún los espacios interverte- 
brales en la parte superior del paciente. Una ventaja de 
esta posición es que el cirujano puede trabajar sentado. 
Además, el sangrado quirúrgico cae por gravedad, fuera 
del campo quirúrgico (v. fig. 6-1B). 


Independientemente de la posición de trabajo, se reco- 
mienda utilizar un fotóforo para iluminar la parte más pro- 
funda de la disección. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se identifican mediante palpación las apófisis espinosas. La 
línea que una los puntos más craneales de ambas crestas ilía- 
cas se encontrará a nivel del interespacio L4-L5. Esta línea, 
sin embargo, es únicamente una referencia burda. La mejor 
forma de determinar el nivel exacto es introducir una aguja 
intramuscular en la apófisis espinosa y hacer una radiografía 
o ampliar la incisión en dirección distal e identificar el sacro. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal en la línea media sobre las 
apófisis espinosas, que se extiende desde la apófisis espinosa 
situada por encima del nivel lesionado hasta la apófisis espi- 
nosa situada por debajo. La longitud de la incisión depende del 
número de niveles que se van a explorar (fig. 6-2). 
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Figura 6-1 A: Posición del paciente para el abordaje posterior a la columna lumbar. B: Otra alternativa es 
colocar al paciente en decúbito lateral y con el lado afectado hacia arriba. 


Plano internervioso 


El plano internervioso se localiza entre los músculos para- 
vertebrales (músculo erector de la columna), cada uno de 
los cuales recibe inervación segmentaria de las ramas pri- 
marias dorsales de los nervios lumbares. 


Disección quirúrgica superficial 


Siguiendo la incisión cutánea se profundiza la incisión a tra- 
vés del tejido graso subcutáneo y de la fascia hasta alcanzar las 
apófisis espinosas. Se desinsertan los músculos paravertebrales 
en bloque, de forma subperióstica, con un disector de Cobb 
o el bisturí eléctrico (fig. 6-3). Se profundiza la disección a lo 
largo de la apófisis espinosa y de la lámina hasta las apófisis 
articulares. En un paciente joven, la punta de la apófisis espi- 
nosa es cartilaginosa; puede dividirse en la línea media y facili- 
tar la disección muscular subperióstica (fig. 6-4). 

En caso necesario, la disección es ampliable lateralmente 
despegando la cápsula de las articulaciones cigapofisarias 
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(articulaciones interapofisarias) de las apófisis articulares 
ascendente y descendente. Para ello, se desinserta la cápsula 
articular de medial a lateral sobre la cara posterior de la apófi- 
sis articular descendente; después se continúa sobre la punta 
de la apófisis mamilar de la apófisis articular ascendente, más 
lateral. Si es necesario alcanzar la apófisis transversa, se con- 
tinúa la disección sobre la cara lateral de la apófisis articular 
ascendente y sobre la misma apófisis transversa (v. fig. 6-4). 


Disección quirúrgica profunda 


Se reseca el ligamento amarillo cortando con una cucha- 
rilla o un bisturí sus inserciones en el borde superior, más 
marcado, de la lámina inferior. Inmediatamente por debajo 
se encuentran la grasa epidural y la duramadre, de color 
blanco azulada. Mediante disección roma y mantenién- 
dose lateral a la duramadre, se profundiza con cautela hasta 
alcanzar el suelo del canal vertebral, separando la durama- 
dre y la raíz nerviosa en dirección medial (figs. 6-5 a 6-8). 
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Figura 6-2 Se realiza una incisión longitudinal sobre las apófisis espinosas y se extiende desde la apófisis 
espinosa situada por encima hasta la apófisis espinosa situada por debajo del nivel patológico. La línea que 


une la zona superior de las dos crestas iliacas se sitúa sobre el espacio existente entre las vértebras L4 y L5. 


` Fascia 
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Figura 6-3 Continuando la incisión cutánea, se profundiza a través del tejido graso y la fascia hasta alcanzar 
la apófisis espinosa. Se desinsertan los músculos paravertebrales de forma subperióstica. 
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Apófisis 
Ligamento articular inferior 


interespinoso Lámina Fascia 


de L4 toracolumbar 


de L4 


Apófisis 
espinosa de L5 


A Apófisis mamilar 
en la apófisis articular 
superior de L5 


Nervio raquídeo 


Saco dural 


Figura 6-4 A: Se disecan los músculos paravertebrales desde la 
apófisis espinosa y la lamina hasta la articulación cigapofisaria. 
Se despegan estos músculos en bloque de forma subperióstica. 
B: Se continúa la disección en dirección lateral, despegando 

la cápsula articular de las carillas ascendente y descendente. 
Obsérvense las ramas de los vasos lumbares, que pueden 
sangrar durante el despegamiento muscular. 


Vasos 
Los vasos que vascularizan los músculos paravertebra- 
les de forma segmentaria están cerca de las articulacio- 
nes cigapofisarias, en el área entre las apófisis transversas. 
Estas ramas de los vasos lumbares sangran con frecuencia 
al realizarse la disección lateralmente. Puede ser necesa- 
rio cauterizar estos vasos para detener el sangrado. Cabe 
mencionar que la rama primaria posterior de los nervios 
lumbares, que también vasculariza de forma segmentaria 
los músculos paravertebrales, discurre con estos vasos y se 
dañará con la cauterización. Afortunadamente, la pérdida 
de estos nervios no denerva por completo a los músculos 
paravertebrales, porque éstos son inervados de forma seg- 
mentaria (v. fig. 6-4). 

El plexo venoso que rodea los nervios y el suelo del canal 
vertebral puede sangrar durante la disección roma necesaria 
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Figura 6-5 A: Se reseca el ligamento amarillo cortando su 
inserción en el borde afilado o superior de la lamina inferior. 
B: Inmediatamente por debajo del ligamento amarillo y 

de la grasa epidural se encuentra la duramadre, de color 
blancoazulado. Se identifica el nervio raquídeo. Obsérvense 
las venas epidurales por encima de la duramadre. 


para llegar al disco intervertebral (v. fig. 6-7). El sangrado se 
detiene utilizando una esponja de colágeno o una lentina 
empapada en trombina. También se utilizan pinzas bipo- 
lares para coagular, aunque esto debe hacerse con mucha 
cautela por la proximidad de las raíces nerviosas. 

Los vasos ilíacos se encuentran sobre la cara anterior 
de los cuerpos vertebrales y podrían sufrir una lesión si los 
instrumentos quirúrgicos atraviesan la parte anterior del 
anillo fibroso (v. fig. 6-21).° 


Nervios 

Cada raíz nerviosa se identifica y protege individualmente. 
Cuanto más lateral es el campo quirúrgico, más fácil es 
identificar la raíz nerviosa y separarla para que pueda verse 
el espacio discal. Si se necesita una exposición mayor, se 
secciona una parte de la lámina en la región distal de la vér- 
tebra en cuestión. 
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Figura 6-6 A: Se introduce un disector romo por debajo del borde seccionado del ligamento amarillo. B: Se 

utiliza una pinza de Kerrison para resecar el extremo distal de la lamina superior. Obsérvese que el ligamento 
amarillo se inserta en la parte media de la superficie inferior de esta lamina. C: Se reseca mas aun la lamina y 
la porción restante de ligamento amarillo en su zona de inserción en la superficie inferior de la lámina. 


Cómo ampliar el abordaje 2. Para obtener acceso a otras zonas de la parte posterior 

de la columna se amplía la disección en dirección late- 

Medidas locales ral tanto como sea posible, sobre las apófisis transversas. 

1. Para obtener una mejor exposición de la duramadre, de La disección lateral completa expone las articulaciones 

la raíz nerviosa y del disco se resecan porciones adicio- interarticulares y las apófisis transversas, permitiendo 

nales de la lámina, tanto del borde superior de la lámina una artrodesis interarticular o intertransversa, si resulta 
de la vértebra caudal como del borde inferior de la necesario (v. fig. 6-4). 


lámina de la vértebra craneal. Puede resecarse incluso 

parte de la articulación interapofisaria. Debe recordarse 

que es más seguro resecar hueso que rechazar de forma Medidas de ampliación 

excesiva las raíces nerviosas y la duramadre. Sila herida Para ampliar el abordaje basta con extender la incisión 
quirúrgica está a tensión, se disecan los músculos para- cutánea en dirección proximal o distal y desinsertar la 
vertebrales separándolos de los elementos vertebrales musculatura espinal posterior de los elementos vertebra- 
posteriores, por encima y por debajo del nivel expuesto, les posteriores. El abordaje es ampliable desde C1 hasta 
para que sea más fácil rechazarlos. el sacro. 
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Figura 6-7 A: Con una disección roma se profundiza en la 
disección con cautela, por fuera de la duramadre, hasta alcanzar 
el suelo del conducto vertebral; se rechazan el saco dural y la 
raíz nerviosa en dirección medial para descubrir la parte posterior 
del disco intervertebral. B: El corte transversal muestra el saco 
dural rechazado y una hernia del núcleo pulposo comprimiendo 
la raíz nerviosa. 


Abordaje posterior mínimamente invasivo a la columna lumbar 


En muchas unidades vertebrales, se ha favorecido el abor- 
daje posterior mínimamente invasivo a la columna lum- 
bar sobre el abordaje posterior típico cuando una patología 
de discos o de la raíz nerviosa en el primer nivel requiere 
un tratamiento quirúrgico. Se cree que la cirugía mínima- 
mente invasiva reduce el dolor posoperatorio, reduce la 
estancia hospitalaria y se asocia con un regreso temprano 
al ámbito laboral. Sin embargo, la técnica es demandante 
y se asocia con una alta incidencia de desgarros durales.’ 
La mejora en las técnicas de obtención de imágenes ha per- 
mitido a los cirujanos localizar con mayor precisión la patología 
y ha desaparecido en gran medida la necesidad de realizar una 
exploración. Las indicaciones principales para este enfoque son: 


1. Extirpación del disco intervertebral.* 
2. Descompresión de la raíz del nervio raquídeo. 
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Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre una mesa 
quirúrgica radiotransparente, con el abdomen libre y las 
extremidades adecuadamente protegidas. 


Puntos de referencia e incisión 


Se identifica la línea media a través de la palpación de las 
apófisis espinosas. El nivel del disco lesionado se localiza 
por fluoroscopia. 


Incisión 
Se realiza una incisión longitudinal de 3 a 1 cm de distancia 
de la línea media al nivel del disco que se aborda. 
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Plano internervioso 


Debido a que el abordaje divide las fibras del grupo muscu- 
lar erector de la columna, que esta inervado de forma seg- 
mentaria, no existe denervación importante. 


Disección quirúrgica superficial 


Se extiende el abordaje a través del tejido graso subcutáneo 
y la fascia que cubre el músculo erector de la columna se 
seccionan con un bisturí. 


Disección quirúrgica profunda 
Existen dos técnicas alternativas. 


Técnica transmuscular. Se inserta una aguja roma a través del 
músculo erector de la columna hasta llegar a la lámina al nivel 
que se va a explorar. La punta de la aguja debe tocar la cara 
medial de la articulación cigapofisaria. Se ratifica la posición 
de la punta de la aguja mediante fluoroscopia en dos planos. 
Se inserta una serie de tubos de dilatación sobre la aguja para 
separar las fibras del músculo erector de la columna.? Se retiran 
todos los tubos de dilatación menos los más largos y dentro de 
estos tubos se separan la lámina distal y el ligamento amarillo en 
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Figura 6-8 Utilizando un microscopio quirúrgico y un separador 
autoestático se expone el disco en un único nivel, a través de una 
incisión de 3 cm. 


el lado afectado para exponer la raíz del nervio raquídeo sobre el 
disco. Esto es posible utilizando un separador tubular o una 
cureta y una disección con instrumentos afilados. Es preferible 
el uso de un microscopio quirúrgico y resulta esencial la hemos- 
tasia. Una parte de la cigapofisaria medial se puede extirpar para 
descomprimir el hueco lateral. Se rechaza la raíz del nervio en 
dirección medial para exponer el disco dañado (fig. 6-9). 


Técnica subperiostial. Se confirma el nivel de cirugía mediante 
fluoroscopia. Se realiza una incisión de 3 cm junto a la apófisis 
espinosa y se despega el músculo erector de la columna de la 
apófisis espinosa y la lámina mediante una disección roma. La 
técnica y el abordaje son similares a la técnica utilizada en una 
disquectomía abierta (v. p. 262), pero la disección de las partes 
blandas es más pequeña. Una vez que se expone la lámina, se 
adelgaza ésta con un separador tubular de alta velocidad utili- 
zando un microscopio quirúrgico. Se termina la cirugía usando 
una pinza. El ligamento amarillo se separa con una pinza o 
rechazándolo en dirección medial (fig. 6-9E). 


Los separadores han de colocarse de forma meticulosa en 
función de las referencias anatómicas y radioscópicas, porque 
la incisión utilizada es muy pequeña. Cualquier desviación de 
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Figura 6-9 A: Para localizar el nivel se utiliza el radioscopio. El punto de entrada se sitúa a 2 cm de la línea media, 
directamente sobre el disco afectado. B: Se realiza una incisión longitudinal de 1 a 2 cm. Se incide la fascia. Los 
músculos erectores de la columna se dividen mediante disección roma utilizando separadores tubulares. C: El separador 
tubular se sitúa en el punto de intersección de la lámina superior y la articulación facetaria, lateralmente, y el ligamento 
amarillo situado medial y distalmente. D: Se adelgazan las láminas proximal y distal mediante fresado con el motor de 
alta velocidad. E: El ligamento amarillo puede separarse en dirección medial o, simplemente, resecarse para exponer la 
duramadre. F: La parte caudal de la lámina también puede resecarse utilizando una pinza Kerrison o con el motor de alta 
velocidad. Así queda expuesta la raíz nerviosa, con el disco afectado situado inmediatamente por delante de ella. 


la trayectoria planificada dificulta la localización de la lesión. 
Si se utiliza el abordaje transmuscular, se debe tener cuidado 
de no colocar el punto de acceso de la aguja demasiado lejos, 
porque las apófisis espinosas impiden la adecuada coloca- 
ción del separador tubular. Si el separador está angulado en 
exceso, es más difícil orientar el microscopio quirúrgico y tra- 
bajar con él. Esto se compensa parcialmente si se utiliza una 
mesa quirúrgica que pueda inclinarse. Es importante realizar 
la hemostasia meticulosa porque un sangrado excesivo difi- 
culta la visión dentro de la peque ña incisión. 
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Cómo ampliar el abordaje 


La posición o la angulación del separador/dilatador puede 
modificarse para acceder a lesiones situadas en diferentes 
puntos, por ejemplo a un disco secuestrado, a una hernia 
de disco situada en una posición extraforaminal o una este- 
nosis de canal contralateral. Si se requiere una exposición 
adicional, hay disponibles dilatadores de mayor diámetro. 
Si la columna es lordótica, una pequeña modificación en el 
ángulo del separador permite el acceso a un nivel adyacente. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior 


a la columna lumbar 


Generalidades 


Los músculos de la columna lumbar se disponen en una 
capa superficial y en una capa profunda. La capa superfi- 
cial está formada por el dorsal ancho, un potente músculo 
de la pared axilar posterior que se origina en las apofi- 
sis espinosas y los ligamentos supraespinosos desde la 
columna de la séptima vértebra torácica hasta el sacro, y se 
inserta en el surco intertuberositario del húmero. La capa 
profunda, importante desde el punto de vista quirúrgico, 
está formada por los músculos paravertebrales y se divide 
en dos capas: la porción superficial, formada por los mús- 
culos sacroespinales (músculo erector de la columna), y la 
porción profunda, formada por los músculos multífidos y 
rotadores. 
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Ligamento 
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Esta disposición no puede evidenciarse durante la inter- 
vención porque el abordaje implica la desinserción en blo- 
que de todos estos músculos. 


Puntos de referencia e incisión 
Puntos de referencia anatómicos 


Apófisis espinosas. Las apófisis espinosas de la región lum- 
bar son gruesas. El extremo distal de la punta de las apófisis 
espinosas es bulboso y se extiende ligeramente en dirección 
caudal. Las apófisis espinosas separan los músculos para- 
vertebrales de ambos lados. Durante el crecimiento, la parte 
superior de las apófisis es cartilaginosa y, si se divide, facilita 
la separación de los músculos de forma subperióstica. 
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Figura 6-10 Vista general de la musculatura de la columna lumbosacra. En la columna lumbar, el sistema 
erector de la columna (sacroespinal) está formado por los músculos iliocostal y longisimo (dorsal largo). 
Obsérvense los músculos multífidos, que forman parte del sistema transversoespinoso, así como los 
músculos intertransversos y los ligamentos sacroilíacos dorsales. 
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Espina ilíaca posterosuperior y cresta ilíaca. La cresta 
ilíaca ancha se dirige en dirección posterior con un ángulo 
de aproximadamente 45” respecto a la línea media. Como 
los músculos se originan o se insertan en la cresta, pero nin- 
guno se sitúa sobre ella, ésta presenta un borde subcutáneo 
fácilmente palpable. Sobre las espinas ilíacas posterosupe- 
riores se encuentran unas depresiones fácilmente visibles y 
palpables. La línea que une las dos espinas ilíacas postero- 
superiores se sitúa sobre la segunda vértebra sacra; la línea 
que une la parte superior de las dos crestas ilíacas se sitúa 
sobre las apófisis espinosas de L4-L5 (fig. 6-11). 


Incisión 

La incisión en la línea media sigue la dirección de las apófi- 
sis espinosas. Tiende a cicatrizar con una cicatriz fina por- 
que no está sometida a tensión tras la sutura y porque se 
encuentra íntimamente adherida a la fascia subyacente. 
Ningún nervio importante cruza la línea media. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


La fascia toracolumbar y los ligamentos supraespinosos 
se localizan entre la piel y las apófisis espinosas. La fascia 
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es una lámina blanquecina ancha y relativamente gruesa 
que forma una vaina para los músculos sacroespinales y se 
inserta en las apófisis espinosas (v. fig. 6-10). Se extiende 
hasta la columna cervical, donde se continúa con la fas- 
cia nucal del cuello. Medialmente, se inserta en las apófisis 
espinosas de las vértebras, en los ligamentos supraespino- 
sos y en la cresta sacra media. 

Se inserta caudal en las crestas ilíacas. Lateralmente, se 
continúa con el origen de la aponeurosis de los músculos 
transverso del abdomen y dorsal ancho. 

Los ligamentos supraespinosos se extienden de vértebra 
a vértebra, uniendo las apófisis espinosas. Se fusionan ínti- 
mamente con la inserción de la fascia toracolumbar en las 
apófisis espinosas (fig. 6-10). La disección continúa con la 
desinserción de las dos capas musculares del hueso. Como 
estos músculos se desinsertan en bloque, su característica 
más importante desde el punto de vista de la anatomía qui- 
rúrgica radica en su vascularización, y no en su estructura. 
Los vasos segmentarios lumbares proceden directamente de 
la aorta. Rodean la parte central (el valle) de cada cuerpo ver- 
tebral y, a continuación, se dirigen hacia posterior, próximos 
al pedículo, donde se dividen en dos ramas. Una rama irriga la 
médula espinal; la otra, de mayor tamaño, se dirige hacia atrás 
para nutrir la musculatura paravertebral. Durante el abordaje, 
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Figura 6-11 Anatomía ósea de la columna lumbosacra y de la parte posterosuperior de la pelvis. Se pueden 
ver las cápsulas de las articulaciones cigapofisarias, los ligamentos amarillos y los ligamentos interespinosos. 
Una línea trazada sobre la cresta ilíaca cruza el espacio interespinoso entre L4 y L5. La línea que une las dos 
espinas ilíacas posterosuperiores interseca la segunda vértebra sacra. 
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estos vasos se localizan entre las apófisis transversas, próxi- 
mos a las articulaciones interapofisarias (v. fig. 6-12). Con fre- 
cuencia sangran cuando se realiza la disección. Además, las 
arterias se ramifican dentro de los cuerpos musculares for- 
mando, con regularidad, un campo muy vascularizado. Por 
este motivo, la disección debe realizarse lo más próxima posi- 
ble a la línea media; ningún vaso principal atraviesa la línea 
media, y el plano quirúrgico es seguro (fig. 6-12). 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


El ligamento amarillo es la estructura más importante 
en el plano profundo. Está formado por un tejido elás- 
tico, amarillento, que se origina en el borde superior de la 
lámina inferior y se inserta sobre la superficie anterior de 
la lámina superior, aproximadamente en su zona media, 
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sobre una pequeña cresta (fig. 6-13). Los dos ligamentos 
amarillos se encuentran en la línea media, uno de cada 
lado, aunque no suelen fusionarse; el plano existente entre 
el ligamento amarillo y la grasa epidural subyacente se 
aborda con facilidad en este punto. Debido a sus insercio- 
nes, el ligamento amarillo se despega más fácilmente del 
borde superior de la lámina inferior utilizando un bisturí 
o una cucharilla (v. fig. 6-54). 

El principal peligro de la disección profunda es la posi- 
ble lesión de la duramadre. Una vez que se ha sobrepasado 
el ligamento amarillo, debe colocarse un pequeño disector 
por debajo de él para evitar desgarrar la dura subyacente 
(v. fig. 6-6A). La médula y las raíces nerviosas son difíciles 
de ver debido al sangrado de las venas epidurales. Estas 
venas, que poseen unas paredes finas que se rompen con 
facilidad incluso cuando se realiza una disección roma, 
pueden controlarse ejerciendo presión directa con una 
lentina o mediante coagulación bipolar. 
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Figura 6-12 Corte transverso a nivel del espacio discal L3-L4. Las arterias segmentarias lumbares proceden 
directamente de la aorta, rodean la parte media de cada cuerpo vertebral y, a continuación, ascienden cerca 
del pedículo, donde se dividen en dos ramas. Una rama irriga la médula, la otra, de mayor calibre, se extiende 
directamente en dirección posterior e irriga los músculos paravertebrales. Durante el abordaje quirúrgico, 
estos vasos se encuentran entre las apófisis transversas, cerca de las articulaciones cigapofisarias. Los 
ramos posteriores de los nervios lumbares y las ramas de los vasos lumbares se localizan entre las apófisis 
transversas, cerca del pedículo y de la apófisis articular inferior. 
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Figura 6-13 Corte sagital a través de la lámina de una vértebra lumbar. Obsérvense el origen y la inserción del 
ligamento amarillo, así como los orígenes e inserciones de los ligamentos supraespinosos e interespinosos. 


Los nervios salen en la parte inferior del pedículo. 


Abordaje anterior (transperitoneal y retroperitoneal) 


a la columna lumbar 


El abordaje transperitoneal anterior a la columna lum- 
bar suele reservarse para la artrodesis L5-S1. También se 
utiliza para la artrodesis L4-L5 aunque, en este caso, es 
necesario movilizar los grandes vasos. Aunque el abor- 
daje es conceptualmente simple, el traumatólogo que 
lo realiza de forma ocasional quizás necesite la ayuda 
de un cirujano general, más familiarizado con el área 
quirúrgica.” 

El abordaje también se puede utilizar para el trata- 
miento de tuberculosis vertebral y la inserción de próte- 
sis de disco. Se han descrito los abordajes endoscópicos 
transperitoneales pero están más allá del alcance de este 
libro. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica (v. fig. 6-14). Es necesario dejar dos áreas libres para 
la intervención: una para la incisión abdominal, y la otra 
para la extracción de injerto óseo de la cresta ilíaca anterior. 
El sondaje urinario es indispensable para mantener vacía la 
vejiga. Se recomienda utilizar un sistema mecánico de com- 
presión progresiva y/o profilaxis química de las pantorrillas 
para disminuir el riesgo de tromboembolismo. 


M € @ Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
En general, el ombligo se sitúa frente al espacio discal L3-L4, pero 
el nivel varía en función de lo corpulento que sea el paciente. 

Se palpa la sínfisis del pubis en la parte más inferior 
del abdomen, a través del monte de Venus. El tubérculo del 
pubis puede ser más fácil de palpar, sobre el borde superior 
del pubis e inmediatamente lateral a la línea media, que la 
superficie superior de la sínfisis. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal en la línea media comen- 
zando de inmediato por debajo del ombligo hasta un punto 
situado de inmediato por encima de la sínfisis del pubis. Se 
extiende la incisión en dirección superior describiendo una 
curva hacia la izquierda alrededor del ombligo y finalizando 
alrededor de 2 a 3 cm por encima de él. Los pacientes más cor- 
pulentos quizá necesiten incisiones más amplias (fig. 6-15). 


Plano internervioso 


El plano de la línea media se encuentra entre los músculos 
abdominales de cada lado, inervados de forma segmentaria 
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Figura 6-14 Paciente en decúbito supino. A: Se puede acceder a la columna lumbar anterior con un abordaje 
transperitoneal, retroperitoneal izquierdo o retroperitoneal derecho (B). 
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Figura 6-15 Se realiza una incisión recta en la línea media, desde un punto justo situado por debajo del ombligo 
hasta por encima de la sínfisis del pubis. Se extiende la incisión en dirección superior rodeando el ombligo por 


su parte izquierda. 


por ramas procedentes de los nervios intercostales 7° a 12°. 
La incisión es ampliable, por lo tanto, desde el apéndice 
xifoides del esternón hasta la sínfisis del pubis. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la disección siguiendo la incisión cutánea a 
través del tejido adiposo subcutáneo hasta alcanzar la vaina 
fibrosa del recto. Se incide la vaina longitudinalmente, 
comenzando en la mitad inferior de la incisión, para des- 
cubrir los dos músculos rectos del abdomen (fig. 6-16). Se 
separan los músculos con los dedos para exponer el perito- 
neo (fig. 6-17). A continuación, se coge con mucho cuidado 
el peritoneo utilizando dos pinzas y, tras comprobar que no 
está atrapada ninguna víscera por debajo, se corta con unas 
tijeras (fig. 6-18). Se extiende la incisión en dirección distal, 
con la precaución de no seccionar la cúpula de la vejiga en 
la parte inferior de la herida. Con una mano dentro de la 
cavidad abdominal para proteger las vísceras, se profundiza 
en la mitad superior de la incisión, manteniéndose en la 
línea media y seccionando a través de la línea alba, la banda 
de tejido fibroso que separa los dos rectos del abdomen en 
la mitad superior del abdomen. Se completa la exposición 
cortando el peritoneo en la mitad superior de la incisión 
(fig. 6-19). 
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Disección quirúrgica profunda 


Se utiliza un separador autoestático de Balfour para separar los 
músculos rectos del abdomen en dirección lateral y la vejiga 
en dirección distal (fig. 6-20). Se realiza una exploración abdo- 
minal rutinaria. A continuación, se coloca la mesa quirúrgica 
en posición de Trendelenburg a 30° y se empaquetan las asas 
intestinales en dirección cefálica, manteniéndolas en el interior 
de la cavidad abdominal. Se coloca sobre ellas una compresa 
húmeda para evitar que se desplacen. Es mucho más seguro 
mantener el intestino dentro de la cavidad abdominal pero sin 
ejercer una gran presión, que podría comprometer el aporte 
vascular. En mujeres, el útero puede rechazarse hacia adelante 
mediante una sutura de tracción con seda del número 0 en el 
fondo del útero anudada al separador de Balfour. 

Se infiltra el tejido situado sobre la superficie anterior 
del promontorio sacro con pocos mililitros de suero fisio- 
lógico para facilitar la disección y poder identificar los ner- 
vios parasimpáticos presacros que descienden en esta zona. 
Para acceder al espacio discal L5-S1 se realiza una incisión 
en el peritoneo posterior, en la línea media sobre el pro- 
montorio sacro. La arteria sacra desciende a lo largo de la 
superficie anterior del sacro y es necesario ligarla o clam- 
parla. Los uréteres se encuentran muy laterales con res- 
pecto al abordaje quirúrgico. 
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Figura 6-16 Se profundiza en la incisión siguiendo la incisión cutánea y seccionando a través del tejido graso 
hasta alcanzar la vaina fibrosa del recto. Se secciona longitudinalmente la vaina. 
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Figura 6-17 Se utilizan los dedos para separar los musculos rectos del abdomen en la linea media y exponer 
el peritoneo. 
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Figura 6-18 Se eleva el peritoneo con unas pinzas y se realiza una incisión. 
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Figura 6-19 Se coloca una mano en el interior de la cavidad abdominal para proteger las visceras y, con cuidado, 
se profundiza en la mitad superior de la incisión, siempre en la linea media y cortando a través de la linea alba. 
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Figura 6-20 Con un separador autoestático se rechazan los músculos rectos abdominales en dirección lateral y la vejiga en dirección 
distal. Con cuidado se moviliza y desplaza el intestino hacia arriba, manteniéndolo en el interior de la cavidad abdominal. Obsérvese el 
peritoneo posterior que tapiza la bifurcación de los grandes vasos y el promontorio del sacro. Se incide el peritoneo longitudinalmente. 


Es necesario conservar cualquier pequeña fibra nerviosa 
que se encuentre. Se identifica el espacio discal L5-S1 bien pal- 
pando el ángulo que forma o bien introduciendo un marcador 
metálico y haciendo una radiografía. El espacio discal L5-S1 se 
encuentra por debajo de la bifurcación de la aorta; debería ser 
posible exponerlo por completo sin necesidad de movilizar los 
grandes vasos (figs. 6-21 y 6-22). 

Para trabajar en el espacio discal L4-L5 es necesario un abor- 
daje mayor; hay que movilizar los grandes vasos, a menos que 
su bifurcación esté muy por encima del nivel en cuestión. Se 
incide con cuidado el peritoneo en la base del colon sigmoide y 
se moviliza en dirección superior y hacia la derecha para expo- 
ner la bifurcación de la aorta, la arteria y vena ilíacas comunes 
izquierdas y el uréter izquierdo. Se identifica la aorta inmedia- 
tamente por encima de su bifurcación y se inicia con mucho 
cuidado la disección roma en su lado izquierdo. Se identifican 
y ligan los vasos segmentarios lumbares izquierdos cuarto y 
quinto y, a continuación, se seccionan. Ahora pueden despla- 
zarse hacia la derecha la aorta y la vena cava, así como los vasos 
ilíacos comunes izquierdos, para exponer el espacio discal L4-L5. 
Esta exposición es difícil de obtener; se ha observado una gran 
incidencia de trombosis venosa cuando se realiza una cirugía 


más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


anterior sobre este nivel. Hay que prestar atención para no lesio- 
nar el uréter izquierdo, que atraviesa los vasos ilíacos comunes 
izquierdos, aproximadamente sobre la articulación sacroilíaca. 
Si es necesario desplazar el uréter en dirección lateral, la movi- 
lización será la mínima imprescindible para reducir el riesgo de 
formación de estenosis posoperatorias por isquemia. 

Un método alternativo es abordar el espacio discal L4-L5 
desde abajo, trabajando en dirección ascendente hacia el vér- 
tice de la bifurcación vascular. Se aíslan las arterias ilíacas 
comunes izquierda y derecha colocando cintas de tracción a 
su alrededor. Se separan las dos arterias en direcciones cefá- 
lica y lateral para exponer las venas ilíacas comunes. Se diseca 
en la confluencia de las venas y se aísla la vena ilíaca común 
izquierda con una cinta de tracción a su alrededor. Se sepa- 
ran suavemente las estructuras venosas para exponer el espa- 
cio discal. La tracción debe ser mínima para evitar lesionar la 
íntima, ya que puede producirse una trombosis (v. fig. 6-22). 


Nervios 
El plexo hipogástrico superior es esencial para la función 
sexual. La lesión del plexo a nivel de L5-S1 causa eyaculación 
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Figura 6-21 Se separa el peritoneo posterior para descubrir la bifurcación de la aorta y de la vena cava. Se 
liga la arteria sacra media. Se identifica el plexo hipogástrico superior parasimpático que se sitúa sobre la 


aorta y el promontorio sacro. 


retrógrada, mientras que si la lesión es más distal, en el sacro o 
en la profundidad de la pelvis, puede producir impotencia. La 
disección debe realizarse cuidadosamente, y solo con un disec- 
tor de punta roma. La incisión sobre la parte anterior del sacro 
se realiza en la línea media y ha de ser suficientemente larga 
para permitir la movilización de estos nervios en dirección 
lateral con un traumatismo mínimo. La inyección de suero 
fisiológico en el tejido presacro ayuda a identificar y preservar 
estos nervios (v. figs. 6-21 y 6-34).'" 


Arterias y venas 
La arteria sacra media puede sangrar de forma impor- 
tante en la región del espacio discal L5-S1 y debe ser 
ligada (v. fig. 6-21). 

La aorta y la vena cava inferior están ancladas a la cara 
anterior de las vértebras lumbares por los vasos lumbares. 
Estos vasos deben ligarse y seccionarse para poder separar 
los grandes vasos de las vértebras lumbares, y acceder así 
al espacio discal L4-L5 (v. fig. 6-12). Es importante disecar 
con atención estos vasos, sin seccionarlos a ras de la aorta. 
Si se cortan en su origen en la aorta, se produce un orificio 
en la pared de ésta y el control del sangrado se complica de 
manera extraordinaria. La movilización de las estructuras 
venosas se realiza con extrema cautela, ya que son bastante 
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frágiles y se traumatizan con facilidad. La lesión de estos 
vasos puede dar lugar a una trombosis; la movilización y la 
separación deben ser mínimas. 


Estructuras especiales 

El uréter ha de desplazarse en dirección lateral, espe- 
cialmente en el abordaje del espacio discal L4-L5. Se 
identifica con gran facilidad pellizcándolo suave con 
unas pinzas sin dientes para inducir un movimiento 
peristáltico (v. fig. 6-34). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

La clave para una exposición adecuada en la pelvis es 
empaquetar cuidadosamente el intestino. La movilización 
atenta de los grandes vasos es esencial para los abordajes 
más proximales (v. figs. 6-20 y 6-22). 


Medidas de ampliación 

En teoría, este abordaje es ampliable hasta el apéndice xifoi- 
des, pero la exposición de niveles más elevados casi siem- 
pre se realiza mejor a través de un abordaje retroperitoneal. 
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Figura 6-22 Se desplazan los grandes vasos solo lo imprescindible para mejorar la exposición. El espacio 


discal L5-S1 se expone de forma subperióstica. 


Abordaje retroperitoneal anterior a la columna lumbar 


Este abordaje se utiliza en especial para procedimientos en el 
espacio del disco L5/S1 e incluye cirugías para artrodesis 
de enfermedades degenerativas, desbridamiento y artrode- 
sis de tuberculosis vertebral, e inserción de prótesis de discos. 
Aunque el abordaje se puede utilizar a niveles más altos, en estos 
casos se puede preferir el abordaje retroperitoneal anterolateral. 


Posición del paciente 


Se sitúa al paciente en decúbito supino en una mesa quirúrgica 
radiotransparente. 


Puntos de referencia e incisión 


La referencia anatómica en la pared abdominal anterior utili- 
zada para la cirugía varía dependiendo del nivel o niveles de 
disco que se abordarán. La referencia anatómica para acce- 
der al disco L5-S1 es, en general, distal a un punto intermedio 
entre el ombligo y la sínfisis. Esto no está directamente sobre 
el espacio de disco distal a él. Para el disco L5-S1 es necesaria 
una incisión más distal debido a su orientación más caudal. La 
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referencia anatómica para el disco L4-L5 suele encontrarse a 
pocos centímetros del ombligo y la incisión se realiza direc- 
tamente sobre él; y la referencia anatómica del disco L3-L4 se 
encuentra pocos centímetros proximal al ombligo. La ubica- 
ción final se debe realizar mediante fluoroscopia antes de rea- 
lizar la incisión, debido a que puede variar el nivel del disco. 
Una incisión transversal directamente sobre el espacio de 
disco solamente si se va a tratar el nivel uno. La incisión más 
versátil para actuar sobre uno o varios niveles es la incisión lon- 
gitudinal, o ligeramente oblicua, en la línea media (fig. 6-23).'* 


Plano internervioso 


Se desarrolla un plano inmediatamente medial al recto del 
abdomen y por debajo de él. El recto está inervado de forma 
segmentaria. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión hasta la fascia ventral del recto (fig. 
6-24). Se separa la fascia del recto longitudinalmente sobre el 
borde medial del músculo (fig. 6-25). Se identifica el borde 


Incisión 


L5 


Figura 6-23 Se muestran los puntos de referencia para el 
abordaje retroperitoneal mínimamente invasivo. La localización 
definitiva se establecerá mediante radioscopia antes de realizar 
la incisión, ya que el nivel del disco puede variar. La incisión 
puede ser transversa, longitudinal o ligeramente oblicua. La 
incisión para L3-L4 y para L4-L5 suele realizarse directamente 
sobre el nivel del disco, mientras que la orientación en dirección 
caudal del disco L5-S1 obliga a abordarlo a través de una 
incisión más distal. 


medial del músculo y se levanta y rechaza el recto para expo- 
ner la fascia dorsal y la línea arqueada (fig. 6-26). Se identi- 
fican y conservan los vasos epigástricos inferiores. Mediante 
disección roma se desarrolla un plano dorsal al recto abdo- 
minal y hacia el cuadrante más bajo. Si se expone proximal al 
L5, se separa la fascia de la línea arqueada (fig. 6-27). 


Disección quirúrgica profunda 


Se continúa mediante disección roma hacia el cuadrante 
inferior izquierdo hasta alcanzar la grasa retroperitoneal; 
por debajo de ella se ve el músculo psoas. En este punto se 
identifican con facilidad las ramas del nervio genitofemo- 
ral, situadas sobre el psoas, e inmediatamente por dentro 
se localiza la arteria ilíaca común. Se deben elegir separa- 
dores adecuados para la dirección y el tamaño de la inci- 
sión (fig. 6-28). Se suele observar el uréter por debajo del 
peritoneo. Se separan en dirección medial el peritoneo y el 
uréter y se identifica la vena ilíaca común, inmediatamente 
por detrás de la arteria y atravesando de proximal-lateral a 
distal-medial. Se procederá con atención para no lesionar 
las finas paredes de la vena, ya que se trata de la estructura 
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Figura 6-24 Se continúa la incisión hasta la fascia ventral del 
recto del abdomen. La línea media puede identificarse gracias al 
entrecruzamiento de las fibras de la fascia. 


Borde medial 
del recto del 
abdomen 


Vaina 
del recto 


Figura 6-25 Se corta longitudinalmente la fascia del recto sobre el 
borde medial del músculo. 
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Figura 6-26 Se identifica el borde medial y se eleva y rechaza el 
recto para exponer la fascia dorsal y la línea arqueada (arco de 
Douglas). 
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Figura 6-27 Se identifican y protegen los vasos epigastricos. 
Mediante disección roma se desarrolla un plano por detrás del 
recto del abdomen que se dirige hacia el cuadrante inferior. Si 
el abordaje se realiza por encima de L5 será necesario dividir la 
fascia de la línea arqueada. 
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Figura 6-28 Se continúa la disección roma hacia el cuadrante inferior izquierdo, donde se encuentra la grasa 
retroperitoneal; por debajo de ella puede verse el músculo psoas. En este punto pueden identificarse fácilmente 
las ramas del nervio genitofemoral sobre el psoas. Justo por dentro se encuentra la arteria ilíaca común. 
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más frágil en este abordaje. Se separan mediante disección 
roma en dirección medial las partes blandas situadas por 
delante del disco L5-S1 y del promontorio sacro para expo- 
ner la(s) vena(s) sacra(s) media(s) (fig. 6-29). Se clampan, 
cauterizan y ligan estas venas para movilizar la vena ilíaca 
izquierda. Para exponer el disco L4-L5, la disección se rea- 
liza proximal a los vasos ilíacos. Se desarrolla un plano 
entre el psoas y los vasos ilíacos mediante disección roma. 
Se identifica la vena iliolumbar ascendente y se liga/clampa 
antes de separar la vena ilíaca.'* 


Nervios 
El plexo nervioso presacro es de gran importancia para la 
función sexual. La disección debe ser cuidadosa y, además, 
roma, y las partes blandas se movilizan en bloque junto 
con el retroperitoneo. La hemostasia mediante coagulación 
bipolar debe ser selectiva. 

La cadena simpática se encuentra medial y profunda al 
músculo psoas, sobre la parte lateral del cuerpo vertebral, 
especialmente cuando se trabaja por encima del nivel L5. 


Arterias y venas 
La arteria sacra media puede producir un sangrado pro- 
blemático en la proximidad del espacio discal L5-S1 y debe 
ligarse (v. fig. 6-21). 


Abordaje retroperitoneal anterior a la columna lumbar 283 

La aorta y la vena cava inferior están ancladas por los vasos 
segmentarios lumbares sobre la superficie anterior de las vérte- 
bras lumbares. Se ligan y cortan estos vasos para poder separar 
en dirección anterior los grandes vasos de las vértebras lum- 
bares y exponer el espacio discal L4-L5 (v. fig. 6-12). Es impor- 
tante disecar con prudencia estos vasos, sin cortarlos a ras de la 
aorta. Si los vasos se cortan demasiado cerca de la aorta cons- 
tituyen, de hecho, una perforación de la aorta, y el control del 
sangrado se complica extraordinariamente. La movilización 
de las estructuras venosas se realiza con extrema cautela, por- 
que son bastante frágiles y se lesionan con facilidad. La lesión 
de estos vasos puede producir una trombosis; solo se movili- 
zan y separan si es absolutamente imprescindible. 


Estructuras especiales 

En el abordaje retroperitoneal, el uréter se moviliza lateral 
o medialmente. Suele ser más fácil desplazarlo en dirección 
medial, con el resto del retroperitoneo. Se identifica desen- 
cadenando un movimiento peristáltico al pellizcarlo con 
suavidad con unas pinzas sin dientes. 


Cómo ampliar el abordaje 


El abordaje retroperitoneal permite exponer desde la por- 
ción distal de T11 hasta S1. Para exponer los discos más 
proximales es necesario controlar y seccionar los vasos seg- 
mentarios para movilizar la aorta y la vena cava. 
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Figura 6-29 Se disecan y se desplazan medialmente las partes blandas situadas por delante del disco L5-S1 
y del promontorio sacro mediante disección roma para exponer la(s) vena(s) sacra(s) media(s). 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje anterior a la columna lumbar 


Generalidades 


El abordaje anterior a la columna lumbar implica tres niveles 
de disección. El nivel superficial consiste en seccionar la piel y 
el tejido graso subcutáneo hasta el peritoneo. Por debajo de la 
piel se encuentra la línea alba, una estructura fibrosa situada 
en la línea media que se identifica más fácilmente en la parte 
superior del abdomen. Tras seccionar la línea alba en la mitad 
inferior del abdomen se exponen los músculos rectos, que se 
separan ejerciendo presión con el dedo. Por debajo se encuen- 
tra la vaina posterior de los rectos del abdomen y el peritoneo. 

La anatomía del nivel intermedio, que incluye el empa- 
quetado y separación de las asas intestinales, corresponde a 
la anatomía del intestino y no se trata en este libro. 

El nivel profundo de disección implica la movilización de 
las estructuras retroperitoneales que se encuentran por delante 
de los espacios discales L4-L5 y L5-S1. Estas estructuras inclu- 
yen la aorta, la vena cava, los vasos ilíacos comunes, los vasos 
segmentarios lumbares, los uréteres y el plexo presacro. 
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externo 
del abdomen 


Espina 
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anterosuperior 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El ombligo se localiza superficial a la línea alba, a mitad de 
camino entre la sínfisis del pubis y la escotadura infraesternal, 
aunque en pacientes obesos puede encontrarse más abajo. 

La línea alba se corresponde en la superficie con un 
surco en la línea media del abdomen. Se localiza entre 
ambos músculos rectos del abdomen. En la parte superior 
del abdomen, en realidad, separa los dos vientres muscula- 
res; si se corta de través se alcanza directamente el perito- 
neo sin llegar a exponer el tejido muscular. Por debajo del 
ombligo, la línea alba es menos evidente; no separa los dos 
músculos rectos. 

La sínfisis del pubis es la articulación existente entre los 
dos huesos del pubis, en la línea media del cuerpo. Es una 
articulación relativamente inmóvil (cartilaginoso secunda- 
rio; fig. 6-30). 
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Figura 6-30 Aspecto superficial de la porción distal de la vaina del recto. Se aprecian las fibras del oblicuo 


externo en su parte lateral. 
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Incisión 

La incisión longitudinal sobre la línea media se curva alre- 
dedor del ombligo. Como la piel es móvil y está poco adhe- 
rida al tejido subyacente, forma cicatrices finas. Las líneas 
de tensión por debajo del ombligo presentan un patrón en 
V, con el vértice situado en la línea media. 

La piel de la pared abdominal anterior está inervada de 
forma segmentaria desde T7, en la región del apéndice xifoi- 
des, hasta T12, justo inmediatamente por encima del liga- 
mento inguinal. Estos nervios segmentarios no cruzan la 
línea media. Por lo tanto, las incisiones realizadas en la línea 
media no seccionan ningún nervio cutáneo importante. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


El músculo recto del abdomen es un músculo largo aplanado 
que se extiende a lo largo de toda la longitud del abdomen y 
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está constituido por dos vientres musculares que, en la por- 
ción superior del abdomen, están separados por la línea alba. 
El músculo está rodeado por una vaina fibrosa. Por encima 
del ombligo, esta vaina fibrosa está formada por tres elemen- 
tos: la aponeurosis del oblicuo interno se divide para envolver 
al recto; la aponeurosis del oblicuo externo pasa por delante 
del recto para formar parte de la vaina anterior, y la aponeu- 
rosis del transverso del abdomen pasa por detrás para for- 
mar parte de la vaina posterior. El borde inferior de la vaina 
posterior se denomina línea semicircular (pliegue semicircu- 
lar de Douglas). Por debajo del ombligo, las tres aponeurosis 
se sitúan por delante, dejando una fina lámina de tejido por 
detrás (figs. 6-31 y 6-32). 

La disposición de la vaina del recto y de la línea alba 
implica que, en la parte superior de la incisión, el abordaje 
en profundidad a través de un tejido fibroso lleva directa- 
mente al peritoneo, mientras que en la parte inferior con- 
duce a los músculos rectos del abdomen. Por esta razón es 
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Figura 6-31 Se ha resecado la porción anterior de la vaina del recto y se descubren las fibras del músculo 
recto del abdomen. Por debajo de la línea arqueada, la línea alba (que se muestra levantada mediante suturas) 
se sitúa por encima de las fibras musculares del recto del abdomen y no las separa. Proximal a la línea 
arqueada, la línea alba separa los músculos rectos del abdomen y se inserta en la vaina posterior del recto, 


que comienza a nivel de la línea arqueada. 
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Figura 6-32 A: Se ha resecado el músculo recto del abdomen. La cara posterior de la vaina del recto finaliza 
inmediatamente por debajo del ombligo. Su borde distal se denomina línea arqueada (arco de Douglas). 

La línea alba se inserta en la vaina posterior del recto y separa los dos músculos rectos del abdomen en la 
región proximal a la línea arqueada. B: Corte transversal por encima de la línea arqueada. Obsérvense los dos 
músculos rectos del abdomen envueltos por las vainas anterior y posterior del recto y separados entre sí por 
la línea alba. C: Corte transversal por debajo de la línea arqueada. La vaina del recto existe solo en su porción 
anterior. La porción posterior está formada por la fascia transversal y el peritoneo. 
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Figura 6-33 Se ha resecado la porción posterior de la vaina del recto para mostrar el peritoneo y las vísceras 


abdominales. 


más fácil abrir el abdomen en la mitad inferior de la inci- 
sión (fig. 6-33; v. fig. 6-32). 

La arteria epigástrica inferior vasculariza la mitad infe- 
rior del músculo recto del abdomen; se encuentra entre 
el músculo y la parte posterior de la vaina del recto. Si el 
plano quirúrgico se mantiene en la línea media, este vaso 
está seguro. Si se lesiona la arteria durante la movilización 
del músculo, puede ligarse sin grandes consecuencias. 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


La disección quirúrgica profunda consiste en liberar el 
extremo distal de la aorta y de la vena cava de las vérte- 
bras en la región de L4-L5. Sobre la superficie anterior de 
la vértebra L4, la aorta se divide en las dos arterias ilíacas 
comunes. Inmediatamente por debajo de la bifurcación, los 
vasos ilíacos comunes se dividen a su vez, a nivel de Sl, en 
los vasos ilíacos interno y externo. La arteria ilíaca interna 
es la más medial de las dos (fig. 6-34). 

La aorta y la vena cava están firmemente sujetas por los 
vasos lumbares a la cara anterior de las vértebras lumbares 
inferiores. Para movilizar la aorta y la vena cava se ligan los 
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vasos segmentarios (v. fig. 6-12). Como las estructuras arte- 
riales son más fáciles de disecar y más musculares que las 
estructuras venosas, que poseen una pared más fina, es pre- 
ferible abordar el espacio discal L4-L5 desde la izquierda, 
desde el lado de la arteria. La arteria sacra media se origina 
en la aorta, en su bifurcación a nivel de L4, y desciende en 
la línea media, sobre el promontorio sacro y hacia la con- 
cavidad del sacro (v. fig. 6-35). El disco lumbosacro suele 
encontrarse a nivel de la V que forman los dos vasos ilíacos 
comunes. Sin embargo, el nivel donde se produce la bifur- 
cación varía; sólo en raras ocasiones es necesario movili- 
zar las estructuras vasculares para exponer el espacio discal 
L5-S1. 

Hay que destacar que la vena ilíaca común izquierda se 
encuentra caudal a la arteria ilíaca común izquierda, mien- 
tras que la arteria ilíaca común derecha se encuentra caudal 
a la vena ilíaca común derecha. Por lo tanto, se procederá 
con especial cautela cuando se movilice el lado izquierdo 
de la V vascular, ya que el vaso más próximo al foco quirúr- 
gico es la vena, con paredes finas, y no la arteria (fig. 6-35; 
v. fig. 6-34). 

En el área presacra hay un plexo nervioso difuso. Los 
nervios situados por delante del disco L5-S1 forman parte 
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Figura 6-34 Se han rechazado proximalmente las vísceras abdominales y se ha resecado el retroperitoneo 
para descubrir los grandes vasos en su bifurcación, los uréteres y el plexo presacro (plexo hipogástrico 
superior). 
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Figura 6-35 Se ha resecado parte de los grandes vasos para descubrir el espacio discal L5-S1 subyacente, el 
promontorio sacro y el plexo presacro situado sobre él (v. fig. 6-34). 


del plexo hipogástrico superior que recibe inervación sim- 
pática desde T11 a L3 a través de la cadena simpática y a 
través del plexo nervioso situado alrededor de la aorta. En 
los varones, la lesión de estos nervios puede producir alte- 
raciones en la eyaculación (eyaculación retrógrada). Más 
distalmente el plexo nervioso recibe contribuciones para- 
simpáticas de los nervios pélvicos (S2, S3, S4), que son 
importantes para la erección en varones. Estos nervios 
están en riesgo cuando se interviene por delante de la por- 
ción media e inferior del sacro, así como cuando se realizan 
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intervenciones sobre la parte inferior del recto y sobre la 
próstata (v. figs. 6-34 y 6-35).** 

El uréter discurre en sentido descendente por la pared 
abdominal posterior sobre el músculo psoas. En la bifur- 
cación de la arteria ilíaca común, sobre la articulación 
sacroilíaca, está adherido a la pared posterior del abdomen 
y sujeto por el peritoneo, y debería localizarse muy lateral 
al abordaje del espacio discal L5-S1. Podría ser necesario 
movilizarlo para exponer el espacio discal L4-L5 (fig. 6-36; 
v. fig. 6-35). 
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Figura 6-36 Osteología de la cara anterior de la pelvis y de la columna lumbosacra. 


Abordaje anterolateral (retroperitoneal) a la columna lumbar 


El abordaje retroperitoneal a la parte anterior de la columna 
lumbar presenta varias ventajas sobre el abordaje transpe- 
ritoneal. En primer lugar, proporciona acceso a todas las 
vértebras, desde L1 hasta el sacro, mientras que el abor- 
daje transperitoneal es muy difícil de utilizar por encima 
de L4. En segundo lugar, permite el drenaje de infecciones, 
como los abscesos del psoas, sin el riesgo de contaminar 
la cavidad peritoneal y ocasionar una ileítis posquirúr- 
gica. Sin embargo, con el abordaje retroperitoneal es ligera- 
mente más difícil de alcanzar el espacio discal L5-S1 debido 
a la disposición de la anatomía vascular de este espacio 
retroperitoneal. 
Las indicaciones de este abordaje son las siguientes: 


1. Artrodesis vertebral. 
2. Drenaje de los abscesos del psoas y desbridamiento de 
las osteomielitis del cuerpo vertebral. 


M € € Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


3. Resección de todo o parte del cuerpo vertebral o del 
disco intervertebral, e implantación del injerto óseo 
asociado. 

4. Biopsia del cuerpo vertebral cuando la biopsia por tro- 
car no es posible o es peligrosa. 

5. Inserción de una prótesis de disco. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente sobre la mesa quirúrgica en una 
posición semilateral. El cuerpo debe estar a 45 a 90° de la 
horizontal, mirando hacia el lado opuesto al que ocupa el 
cirujano. Esta posición deberá mantenerse durante toda la 
intervención colocando sacos de arena bajo las caderas y 
los hombros o utilizando un soporte. Este ángulo permite 
que el contenido peritoneal caiga, alejándose de la incisión. 
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Figura 6-37 Para el abordaje retroperitoneal (anterolateral) a la columna lumbar se coloca al paciente en 


decúbito semilateral. 


Una alternativa es colocar al paciente en decúbito supino 
sobre la mesa quirúrgica, con ésta inclinada 45° con res- 
pecto a la horizontal, alejándose del cirujano. Esta posición 
tiene la ventaja de que el vientre muscular del psoas no se 
encuentra en tensión (fig. 6-37). Se debe asegurar de obte- 
ner radiografías adecuadas del área de la columna que será 
abordada antes de preparar y montar el campo quirúrgico. 

El abordaje puede realizarse sobre el lado izquierdo o 
sobre el lado derecho, dependiendo de si el cirujano pre- 
fiere intervenir desde el “lado aórtico” o desde el “lado de 
la cava”, 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza por palpación la 12* costilla en el lado del abor- 
daje, y la sínfisis del pubis en la parte inferior del abdomen. 
Se palpa el borde lateral del músculo recto del abdomen, 
alrededor de 5 cm por fuera de la línea media. 


Incisión 

Se realiza una incisión oblicua en el flanco, desde la mitad 
posterior de la 12* costilla hacia el músculo recto del abdo- 
men, y se detiene en su borde lateral, aproximadamente a 
mitad de distancia entre el ombligo y la sínfisis del pubis 
(fig. 6-38). 
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Plano internervioso 


No existe un plano internervioso. Los tres músculos de la 
pared abdominal (oblicuo externo, oblicuo interno y trans- 
verso del abdomen) se seccionan en línea con la incisión 
cutánea. Como los tres están inervados de forma segmen- 
taria, no se produce una denervación importante (fig. 6-39). 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión a través del tejido graso subcutáneo 
hasta exponer la aponeurosis del músculo oblicuo externo. 
Se divide la aponeurosis de este músculo en el sentido de sus 
fibras, en línea con la incisión cutánea. Las fibras del músculo 
oblicuo externo raramente sobrepasan el nivel del ombligo 
excepto en pacientes muy musculados. Si se encuentran las 
fibras musculares se dislaceran siguiendo su propia dirección 
(fig. 6-40). 

A continuación, se secciona el músculo oblicuo interno, 
profundizando la incisión cutánea en dirección perpendicular 
a la de sus fibras musculares. Esto produce una denervación 
parcial, aunque si el cierre quirúrgico es adecuado se evita la 
aparición de hernias posquirúrgicas (fig. 6-41). Por debajo del 
músculo oblicuo interno se encuentra el músculo transverso 
del abdomen. Éste también debe ser seccionado profundi- 
zando la incisión cutánea para exponer el espacio retroperito- 
neal (figs. 6-42, 6-43, 6-47 y 6-48). 
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Figura 6-38 Se realiza una incisión oblicua en el flanco y se extiende en dirección descendente desde la 
mitad posterior de la 12* costilla hacia el músculo recto del abdomen. 


Mediante disección roma con el dedo, se desarrolla el 
plano entre la grasa retroperitoneal y la fascia que recubre 
el músculo psoas (fig. 6-44). Se desplaza suavemente el con- 
tenido de la cavidad peritoneal, que se rechaza en direc- 
ción medial (fig. 6-45). Esta disección se realiza desde el 
cuadrante inferior izquierdo o desde el cuadrante superior 
derecho, dependiendo del lado que se esté abordando. 

Se coloca un separador tipo Denver sobre el contenido 
peritoneal y se rechaza hacia el cuadrante superior derecho. 
El uréter, que está adherido de forma laxa al peritoneo, se 
desplaza en dirección anterior junto con él. 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica la fascia del psoas, pero sin penetrar en el vien- 
tre muscular. Si hay un absceso del psoas, en ese momento 
puede palparse con facilidad y, si se localiza, debe perfo- 
rarse desde su cara lateral mediante disección digital. A 
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continuación, se sigue la cavidad del absceso con el dedo 
hasta identificar el espacio o los espacios discales afectados. 
Si no hay absceso del psoas, se sigue la superficie del psoas 
en dirección medial hasta llegar a la superficie anterolateral 
de los cuerpos vertebrales. 

La aorta y la vena cava se encuentran firmemente 
ancladas por las arterias y venas lumbares a la parte media 
de los cuerpos vertebrales. Estos vasos deben ser identifi- 
cados de forma individual en la vértebra afectada y liga- 
dos de forma que se pueda movilizar la aorta y la vena 
cava, y que se pueda alcanzar la parte anterior de los cuer- 
pos vertebrales. Se comprueba que los vasos lumbares no 
se cortan a ras de la aorta; si se desliza el nudo de la liga- 
dura vascular puede producirse un sangrado importante 
(figs. 6-46 a 6-49). 

Se sitúa una aguja sobre la vértebra o sobre el disco lum- 
bar afectado y se realiza una radiografía para identificar la 
posición exacta. 
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Figura 6-39 Se han seccionado y extirpado la musculatura anterior del abdomen y las vísceras a nivel de 
la cresta ilíaca. La flecha señala la trayectoria de la vía quirúrgica entre el peritoneo, anteriormente, y las 


estructuras retroperitoneales, posteriormente. 


Nervios 

La cadena simpática se localiza en la cara lateral de los 
cuerpos vertebrales y sobre la parte más medial del psoas. 
Es fácil de identificar a medida que se van retirando los teji- 
dos que cubren las vértebras. 

El nervio genitofemoral se localiza por delante de la 
superficie medial del psoas, adherido a su fascia. Es fácil- 
mente identificable y debe ser preservado (v. figs. 6-45 y 
6-49). 


Vasos 
Las arterias y venas segmentarias lumbares deben ligarse 
o se producirá un sangrado abundante (v. fig. 6-46). 
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Cuando se realiza el abordaje desde el lado derecho, la 
vena cava puede lesionarse si el contenido peritoneal se 
rechaza de forma poco cuidadosa. La aorta es una estruc- 
tura mucho más resistente a la lesión. 

La aorta es fácil de identificar. La onda pulsátil es palpa- 
ble en toda su longitud (v. fig. 6-49). 


Uréter 

Los uréteres descienden en la parte medial del campo entre el 
peritoneo y la fascia del psoas. Como el uréter no está adhe- 
rido a la fascia del psoas sino al peritoneo y de forma laxa, 
normalmente cae hacia delante junto con el peritoneo y su 
contenido, alejándose del campo quirúrgico. Si hay dudas con 
respecto a la identificación del uréter, se palpa suavemente 
para desencadenar un movimiento peristáltico (v. fig. 6-49). 
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Figura 6-40 Se realiza una incisión en el músculo oblicuo externo y en su aponeurosis, paralela a sus fibras y 
profundizando en la incisión cutánea. 


Oblicuo interno 


Oblicuo externo 


Figura 6-41 Se divide el oblicuo interno en línea con la incisión cutánea y perpendicular a la dirección de las 
fibras musculares. 
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Figura 6-42 Se divide el músculo transverso del abdomen situado por debajo, continuando la incisión cutánea. 
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Figura 6-43 En la parte anterior de la herida se identifican el peritoneo y su contenido. En la parte posterior se 
identifica la grasa retroperitoneal. 
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Figura 6-44 Mediante disección roma con los dedos se desarrolla el plano entre la grasa retroperitoneal y la 
fascia que cubre el músculo psoas. 
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Figura 6-45 Se desplazan la cavidad peritoneal y su contenido, y se rechazan en dirección medial. 
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Figura 6-46 Se ligan los vasos lumbares (ramas segmentarias de la aorta). Se desplazan la aorta y la vena 


cava hasta alcanzar la parte anterior del cuerpo vertebral. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

La clave para obtener una buena visión del campo quirúr- 
gico es utilizar separadores torácicos. Se trata de separa- 
dores autoestáticos que ofrecen una exposición cefálica y 
caudal excelente. Si la incisión no permite obtener un abor- 
daje confortable a las vértebras afectadas, se puede conti- 
nuar con la disección en dirección posterior, seccionando 
fibras adicionales del dorsal ancho e incluso del cuadrado 
lumbar para obtener una mayor exposición. 
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Medidas de ampliación 
Esta incisión se utiliza en las vértebras lumbares 
inferiores. 

Cuando se trata de niveles más altos, se realiza una 
incisión paralela a nivel de la lesión para acceder a las 
vértebras lumbares superiores, aunque esto implica 
la resección de costillas y es potencialmente peligroso 
debido a la proximidad de la pleura y del riñón. La inter- 
vención deberá realizarse conjuntamente con un ciru- 
jano general a menos que el cirujano ortopédico tenga 
gran experiencia en esta área. 
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Figura 6-47 Se han resecado el oblicuo externo y el oblicuo interno para mostrar la relación existente entre 
ellos y con el músculo transverso del abdomen. 
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Figura 6-48 Se ha resecado el músculo transverso del abdomen para descubrir el peritoneo y la grasa 
retroperitoneal. 
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Figura 6-49 Se han resecado los músculos y las vísceras abdominales por encima de las crestas iliacas para 
descubrir las estructuras retroperitoneales. Obsérvese el intervalo existente entre el psoas y la aorta. Este 
intervalo proporciona acceso a la cadena simpática y a la porción anterior de los cuerpos vertebrales. 


Abordaje posterior a la columna cervical subaxial 


El abordaje posterior en la linea media es el abordaje mas Posición del paciente 
utilizado en la columna cervical, ya que permite un acceso 
rápido y seguro a los elementos posteriores de toda la 
columna cervical. Es útil en los siguientes casos: 


Se coloca al paciente en decúbito prono. Se sitúa la cabeza en ligera 
flexión para abrir los espacios interespinosos. Se aplican pinzas, 
compás y clamps fijos como el compás de Mayfield o similares 
a un soporte especial. Esto permite un buen control de la posi- 


1. Artrodesis cervical posterior.” ción de la cabeza y del cuello durante la intervención, disminuye 
2. Aumento del diámetro del canal vertebral (laminecto- la posibilidad de comprimir los globos oculares y proporciona un 
mía o laminoplastia). buen acceso al anestesista para el control de la vía aérea (fig. 6-50). 
3. Tratamiento de tumores. Otra alternativa es colocar al paciente sentado, con la 
4. Tratamiento de las luxaciones de las articulaciones cabeza sujeta en un soporte especial. La ventaja de esta posi- 
cigapofisarias.'*”” ción es que disminuye el sangrado venoso, pero se ha relacio- 
5. Exploración de las raíces nerviosas. nado con casos de embolismo aéreo. 
6. Resección de algunas hernias discales. Una adecuada iluminación es importante; la utilización 
7. Reducción abierta y fijación interna de fracturas/luxa- de un fotóforo frontal o de un microscopio mejora la ilumi- 
ciones de la columna cervical nación del campo quirúrgico. 
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Figura 6-50 Posición del paciente para el abordaje posterior a la columna cervical. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Las apófisis espinosas son las referencias más destacadas 
en la columna vertebral. La apófisis espinosa de C2 es una 
de las apófisis espinosas cervicales de mayor tamaño, así 
como las de C7 y T1. Las tres se palpan con facilidad a 
lo largo de la línea media. Como en ocasiones es difícil 
diferenciar los niveles C7 y T1 durante la intervención, se 
recomienda colocar un marcador radioopaco (como una 
aguja) en la apófisis espinosa del nivel lesionado antes de 
realizar la incisión, de forma que se pueda identificar con 
precisión. En ocasiones, es útil colocar un segundo mar- 
cador en C7. Como la distancia existente entre las facetas 
articulares cervicales y los espacios interespinosos es muy 
pequeña, puede ocurrir que, si no se identifica la vértebra 
que va a ser tratada con ayuda del radioscopio, se diseque 
innecesariamente una porción significativa del cuello. 


Incisión 

Se realiza una incisión en la línea media del cuello (fig. 
6-51). Se utiliza la aguja que se ha introducido en la apófi- 
sis espinosa como guía para situar el centro de la incisión. 
Cabe destacar que la piel de la región posterior del cuello es 
más gruesa y menos móvil que la piel de la región anterior 
del cuello, y que la cicatriz resultante puede ser ancha; sin 
embargo, el pelo la cubre habitualmente en su mayor parte. 
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Plano internervioso 


El plano internervioso se encuentra en la línea media, entre 
los músculos paravertebrales izquierdos y derechos (iner- 
vados de forma segmentaria por las ramas posteriores 
izquierdas y derechas de los nervios cervicales). 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión hasta las apófisis espinosas. Puede 
producirse un pequeño sangrado procedente de los plexos 
venosos que cruzan la línea media, que deben ser coagula- 
dos (figs. 6-52 y 6-53). 

Se despegan los músculos paravertebrales de forma subpe- 
rióstica de la parte posterior de la columna cervical, de forma 
unilateral o bilateral, dependiendo del abordaje necesario; 
la disección bilateral se utiliza para las artrodesis vertebra- 
les mientras que la disección unilateral se utiliza para extir- 
par hernias de disco. Para desinsertar el músculo del hueso sin 
lesionarlo se emplea un separador de Cobb o el bisturí eléc- 
trico (fig. 6-54). Se extiende la disección en dirección lateral 
tanto como sea necesario para exponer la lámina y las articula- 
ciones cigapofisarias (figs. 6-55 y 6-56). Si procede, se coagulan 
las arterias segmentarias que discurren entre las facetas. 

Está disección es bastante segura. Sin embargo, si se 
aparta de la línea media y penetra en la masa muscular, 
puede producirse un importante sangrado que exige una 
inmediata coagulación. Si el paciente presenta una espina 
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Figura 6-51 Se realiza una incisión recta en la línea media del cuello, centrada sobre la zona patológica. 
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Figura 6-52 Se rechazan los colgajos cutáneos y se incide la fascia en la línea media. Obsérvese la posición 
del tercer nervio occipital. 
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Figura 6-53 A través del ligamento nucal se profundiza la disección hasta las apófisis espinosas. 
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Figura 6-54 Se desinsertan los músculos paravertebrales de forma subperióstica desde la cara posterior de la 
columna cervical, unilateral o bilateralmente, dependiendo del abordaje. Obsérvese la localización de la arteria 
vertebral, muy por delante de las articulaciones cigapofisarias. 


s contenido ira” www.BMpdf.com ” 


304 La columna 


Lámina 
Apófisis articular eae 
superior Apófisis 
espinosa 


Figura 6-55 Exposición bilateral de la 
columna cervical posterior. 
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Figura 6-56 Se resecan la porción caudal de la lámina superior, 
la porción craneal de la lámina inferior y la faceta medial 
utilizando una fresa con motor de alta velocidad, y a continuación 
una pequeña pinza de Kerrison. 
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bifida importante, podría penetrarse en el canal vertebral y 
lesionar el tejido nervioso. 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el ligamento amarillo que se extiende entre las 
láminas. Con un bisturí se desinserta el ligamento del borde 
superior de la lámina de la vértebra inferior. Se introduce un 
disector aplanado a través de la incisión y se corta el ligamento 
amarillo de forma que el disector se interponga entre el liga- 
mento y la duramadre subyacente. Se realiza una laminecto- 
mía parcial o total, extirpando la cantidad de lámina necesaria 
para exponer la duramadre, de color blanco azulado, la cual se 
encuentra inmediatamente por debajo del ligamento, probable- 
mente cubierta por grasa peridural. Se identifican la parte pos- 
terior del cuerpo vertebral, el espacio discal y la posible hernia 
de disco (figs. 6-57 y 6-58). Ocasionalmente, las finas venas epi- 
durales que rodean la médula pueden producir un sangrado 
importante. Este sangrado aparece en cualquier lugar; es más 
difícil de controlar cuando se produce entre la cara anterior de 
la médula y la parte posterior del cuerpo vertebral. 


Nervios 

Se tendrá la precaución de no separar en exceso la médula 
espinal y las raíces nerviosas. Si durante la laminecto- 
mía se extirpa suficiente hueso, tanto medial como late- 
ral, se amplía bastante la exposición como para reducir la 
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necesidad de separación de la médula. Las raíces nervio- 
sas deben separarse de forma muy suave para evitar la for- 
mación de adherencias posoperatorias. En ocasiones será 
necesario extirpar parte de las articulaciones cigapofisarias 
para exponer las raíces nerviosas. 

Las ramas primarias posteriores de los nervios cervicales 
inervan la musculatura paravertebral y proporcionan inerva- 
ción sensitiva a la piel suprayacente; raramente se encuentran 
en peligro. Incluso si es necesario cauterizar las ramas poste- 
riores, la inervación de la musculatura paracervical y de la piel 
es tan rica que la denervación no ocasiona efectos clínicos. 


Vasos 

El plexo venoso del canal cervical es abundante y presenta 
unas paredes finas; cuando se separa, quizás sangre pro- 
fusamente. A menudo la mejor forma de controlar el san- 
grado es mediante coagulación bipolar. 

Si se despegan los músculos más allá de las articulacio- 
nes cigapofisarias pueden seccionarse o elongarse los vasos 
segmentarios a la musculatura paracervical. A menudo los 
músculos se contraen, deteniendo el sangrado; sin embargo, 
si se identifica la zona de sangrado, ésta debe ser coagulada. 
La vascularización de los músculos cervicales posteriores 
es abundante. Su cauterización no ocasiona problemas y 
permite mantener un campo quirúrgico exangúe. De forma 
ocasional, puede sangrar un agujero nutricio en las apófisis 
espinosas o en las láminas. En este caso, el sangrado se con- 
trola fácilmente con un trozo de cera ósea colocado direc- 
tamente sobre el agujero nutricio. 
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Figura 6-57 Se realiza una laminectomía parcial o completa, resecando la cantidad necesaria de lámina. Se 
rechaza suavemente la raíz nerviosa en dirección medial para identificar la porción posterior del cuerpo vertebral. 
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Figura 6-58 Se identifican el espacio discal y la posible hernia de disco. 


La arteria vertebral está encerrada en un canal óseo y se 
extiende a través de las apófisis transversas (agujeros trans- 
versos). Está protegida incluso si se diseca sobre la apófisis 
transversa. Sin embargo, si la apófisis está destruida como 
resultado de una infección, un tumor o un traumatismo, 
hay que proceder con cautela para no penetrar en el inte- 
rior del agujero transverso (v. figs. 6-54 y 6-62). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para ampliar el abordaje es necesario prolongar la incisión 
cutánea. Además, quizá haya que disecar una vértebra más 
en dirección proximal o distal. El abordaje es ampliable 


lateralmente despegando los músculos en dirección externa 
y sobrepasando las articulaciones interapofisarias y las apó- 
fisis transversas, sin producir lesiones, excepto en C1 y C2. 
En ocasiones, puede incluso exponerse la lámina en forma 
bilateral y extenderse la laminectomía tanto proximal como 
distalmente para mejorar la exposición de la médula espi- 
nal y de las raíces nerviosas. 


Medidas de ampliación 

Es posible ampliar notablemente la incisión cervical en la 
línea media. En dirección proximal (manteniéndose en el 
plano de la línea media) hasta llegar al occipucio, en el crá- 
neo, y en dirección distal hasta el cóccix, mediante la desin- 
serción subperióstica de la musculatura paravertebral. 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior 


a la columna cervical subaxial 


Generalidades 


Los músculos que cubren la cara posterior de la columna cer- 
vical se extienden longitudinalmente y están inervados de 
forma segmentaria. Aunque no es fundamental conocer la 
anatomía individual de cada uno de los músculos posterio- 
res de la columna cervical y de sus capas, este conocimiento 
resulta útil. Como el abordaje en sí se realiza en la línea media, 
no compromete estructuras vitales y es relativamente seguro. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Las apófisis espinosas de la columna cervical, desde C2 hasta 
C6, son bifidas; la de mayor tamaño en la región cervical 
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proximal es la de C2; las de C3, C4 y C5 son relativamente 
pequeñas. La apófisis espinosa de C7 es voluminosa, no es 
bífida, y presenta un único tubérculo en su extremo; como 
es la apófisis espinosa distal de mayor tamaño, resulta fácil- 
mente palpable (v. fig. 6-63A). 

Todas las apófisis espinosas (excepto la de C7) se diri- 
gen en dirección caudal y posterior, y sirven como punto de 
inserción a los músculos cervicales. 

Incisión 

La piel de la parte posterior del cuello es más gruesa y menos 
móvil que la piel de la región anterior, y se inserta directa- 
mente sobre la fascia subyacente. La incisión se extiende per- 
pendicular a las líneas de tensión de la piel, de modo que se 
producen cicatrices anchas. Independientemente de esto, la 
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herida suele cicatrizar bien y, como la nuca está cubierta de 
cabello, el aspecto de la cicatriz no suele ser un problema. 


Disección quirúrgica superficial 


El ligamento nucal es un tabique fibroelástico que se ori- 
gina en el occipucio y se inserta en la apófisis espinosa de 
C7. Envía tabiques descendentes a cada una de las apófisis 
espinosas cervicales que dividen la musculatura paracer- 
vical, más lateral. El tabique, que es casi vestigial en el ser 
humano, está bien desarrollado en los cuadrúpedos, por- 
que ayuda a la musculatura a soportar el peso de la cabeza. 
Es el homólogo del ligamento supraespinoso en el resto de 
la columna. La disección a su través es segura, siempre y 
cuando se mantenga en la línea media (v. fig. 6-63B). 

En la columna cervical, los músculos paracervicales se dis- 
ponen en tres capas. La capa superficial está formada por el 
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músculo trapecio, que se origina en la línea nucal superior y 
en las apófisis espinosas de las vértebras cervicales. El trapecio 
cubre por completo la región cervical; al igual que el músculo 
equivalente de la columna lumbar, el dorsal ancho, esencial- 
mente se trata de un músculo del miembro superior (fig. 6-59). 

La capa intermedia está formada por el esplenio de la 
cabeza, un músculo relativamente grande, aplanado, que se 
origina en la línea media (apófisis espinosa de C7, mitad infe- 
rior del ligamento nucal y apófisis espinosas de las tres vérte- 
bras torácicas superiores) y se inserta en el occipital (fig. 6-60). 

La capa profunda se divide en tres porciones: superfi- 
cial, media y profunda. La porción superficial está formada 
por el semiespinal de la cabeza, un músculo relativamente 
grande que se encuentra inmediatamente por debajo del 
esplenio. El semiespinal de la cabeza se origina en las apó- 
fisis transversas de las vértebras cervicales y se inserta en 
el occipital. La porción media de la capa profunda está 
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Figura 6-59 La musculatura superficial de la columna cervical está formada por los músculos trapecio y 
esternocleidomastoideo. Entre ellos y los niveles más profundos se localiza la capa intermedia, el músculo 


esplenio de la cabeza. 
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Figura 6-60 Se ha resecado la capa superficial para descubrir el esplenio de la cabeza, que también se ha 
resecado parcialmente. Por debajo de él se encuentran el semiespinoso de la cabeza, el longísimo de la 
cabeza, el esplenio del cuello y, más lateralmente, el elevador de la escápula. 


formada por el semiespinal cervical, que se origina en las 
apófisis transversas de las cinco o seis vértebras torácicas 
superiores y se inserta en la línea media, en las apófisis espi- 
nosas. La porción más profunda de la capa profunda está 
formada por los músculos multífidos y por los músculos 
rotadores cortos y largos (fig. 6-61). 

La lámina de las vértebras cervicales presenta una angula- 
ción de medial a lateral de unos 45°. Lateral a la lámina están 
las cápsulas articulares, que rodean por completo las articu- 
laciones cigapofisarias cervicales. Las articulaciones cigapo- 
fisarias se disponen en un plano frontal (figs. 6-63B y 6-64). 

A menos que el paciente presente una gran espina bífida, 
durante esta fase de la disección no hay riesgo de invadir el 
canal cervical. La utilización de un instrumento quirúrgico 
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ancho (como un disector de Cobb ancho), colocado per- 
pendicularmente a las láminas, ayuda a proteger el canal 
(v. fig. 6-54). 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


Como en el resto de la columna, el ligamento amarillo 
conecta la lámina de una vértebra con la vértebra adya- 
cente y rellena el espacio entre las dos. Estos ligamentos son 
pares, uno a cada lado, y pueden estar separados en la línea 
media por un pequeño espacio. Se originan en el borde 
superior de la lámina inferior y se insertan proximalmente 
en pequeñas crestas existentes en la superficie anterior de la 
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Figura 6-61 Se ha resecado del semiespinoso de la cabeza para descubrir la capa mas profunda, el 


semiespinoso del cuello y los músculos multifidos. 


vértebra superior, aproximadamente en el tercio medio de 
la superficie anterior de la lámina. 

Cada ligamento amarillo se extiende lateralmente desde 
la línea media hasta la cápsula articular. La médula se 
encuentra inmediatamente por debajo del ligamento ama- 
rillo y éste debe extirparse con mucha cautela para no lesio- 
nar las cubiertas meníngeas (duramadre, la más externa; 
aracnoides, la media, y piamadre, la interna). 

El ligamento longitudinal posterior se localiza en la 
superficie posterior de los cuerpos vertebrales cervicales, 
dentro del canal cervical, y se extiende en dirección distal 
a lo largo de todo el canal vertebral. Se inserta en cada vér- 
tebra y en cada disco, y es más ancho en la región cervi- 
cal. Sobre el ligamento, en el suelo del canal, hay un plexo 
venoso formado por venas gruesas desprovistas de válvulas. 
En caso de sangrado quizá sea necesario coagularlas. 
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La estructura vascular fundamental en la disección 
profunda es la arteria vertebral, que asciende en el cuello 
a través de una serie de agujeros existentes en las apó- 
fisis transversas de las vértebras cervicales. Si se realiza 
una decorticación agresiva, posiblemente se producirá 
una fractura de la pared posterior de estos agujeros y una 
lesión de la arteria, que vasculariza una importante zona 
del tronco del encéfalo. Este riesgo es mayor aún si la 
apófisis transversa está afectada por alguna patología. Si 
se produce una lesión de la arteria durante la disección se 
aplica compresión para controlar el sangrado, al menos 
de manera temporal. En la mayoría de las situaciones, 
con esto se consigue un control definitivo, pero en oca- 
siones es necesario reparar o ligar la arteria; en algu- 
nos casos, se necesitará reparar la arteria (v. figs. 6-62 
y 6-64). 
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Figura 6-62 Los músculos del triángulo posterior del cuello estan formados por el recto posterior menor de la 
cabeza, el recto posterior mayor de la cabeza, el músculo oblicuo superior de la cabeza y el músculo oblicuo 
inferior de la cabeza. Obsérvese la trayectoria de la arteria vertebral sobre el borde superior del arco de C1. 
Es lateral a la línea media. La trayectoria de la arteria vertebral en el agujero transverso por debajo de C1 es 
anterior a las articulaciones interapofisarias. 


Recto posterior mayor de la cabeza. Origen. Tendinoso, desde la apófisis espinosa del axis. Inserción. En la 
parte lateral del área por debajo de la línea nucal inferior del hueso occipital e inmediatamente por debajo de 
esta línea. Acción. Extensión de la cabeza y rotación hacia el mismo lado. Inervación. Rama nerviosa del ramo 
dorsal primario C1. 


Recto posterior menor de la cabeza. Origen. Tendinoso, desde el tubérculo del arco posterior del atlas. 
Inserción. En la parte medial de la línea nucal del hueso occipital y en la superficie por debajo de esta línea, y 
en el agujero magno (es el único músculo que se origina en el arco posterior de C1). Acción. Extensión de la 
cabeza. Inervación. Una rama del ramo dorsal primario C1. 


Oblicuo inferior de la cabeza. Origen. Desde el vértice de la apófisis espinosa del axis. Inserción. En la parte 
inferoposterior de la apófisis transversa del atlas. Acción. Rotación del atlas; giro de la cabeza hacia el mismo 
lado. Inervación. Ramas del ramo dorsal primario C1. 


Oblicuo superior de la cabeza. Origen. Mediante fibras tendinosas desde la superficie superior de la apófisis 
transversa del atlas. Inserción. Sobre el hueso occipital entre las líneas nucales superior e inferior; por fuera 
del semiespinoso de la cabeza. Acción. Extensión de la cabeza e inclinación de ésta en dirección lateral. 
Inervación. Una rama del ramo dorsal primario del primer nervio occipital. 
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Figura 6-63 Osteología de la columna cervical. 
Vista posterior (A) y vista lateral (B). B 
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Figura 6-64 Sección transversal de la columna cervical. Obsérvese que la arteria vertebral es anterior al nervio. 


Abordaje posterior al espacio vertebral C1-C2 


El abordaje posterior para las vértebras especializadas 
C1-C2, el atlas y el axis, es muy similar al del resto de 
la columna cervical. Estas vértebras difieren ligeramente 
en su anatomía y función y por esto se describen en un 
apartado específico. Las indicaciones de este abordaje 
son las siguientes: 


1. Artrodesis cervical.” 

2. Laminectomía descompresiva. 

3. Tratamiento de tumores. 

4. Estabilización de fracturas de C1 y C2. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono, con la cabeza y el 
cuello flexionados para aumentar la distancia entre el occi- 
pital y el anillo posterior del atlas (C1; v. fig. 6-50). 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza la protuberancia occipital externa por palpación en 
la parte superior de la base del cráneo, en el punto medio de la 
línea nucal superior. Aunque la apófisis espinosa de C2 esla más 
grande en la parte proximal de la columna cervical, es difícil de 
palpar excepto como una resistencia a la presión. La vértebra 
C1 no tiene apófisis espinosa y no es accesible a la palpación. 


Incisión 

Se realiza una incisión en la línea media, comenzando en la 
protuberancia occipital externa y extendiéndola en direc- 
ción distal de 6 a 8 cm (fig. 6-65). 


Plano internervioso 
El plano sagital se localiza entre los músculos paracervica- 
les inervados por ramas de los ramos primarios posteriores, 
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Figura 6-65 Se realiza una incisión en la línea media, en dirección inferior desde la protuberancia occipital 


externa y a lo largo de 6 a 10 cm. 


izquierdos y derechos, de los nervios cervicales proximales. 
El plano es internervioso y ampliable. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión en línea con la incisión cutánea, atra- 
vesando la fascia y el ligamento nucal en la línea media del 
cuello hasta llegar a la voluminosa apófisis espinosa de C2 
(figs. 6-60, 6-66 y 6-67). Se extiende esta incisión fascial en 
dirección distal sobre la apófisis espinosa de C3, y en dirección 
proximal sobre el tubérculo de C1. Se continúa la incisión en 
profundidad hasta alcanzar la protuberancia occipital externa. 
Se separan con cautela los músculos paracervicales de 
los elementos posteriores de C1 y de C2 (fig. 6-68). Con el 
fin de evitar violar de forma inadvertida el canal vertebral 
se recomienda utilizar un instrumento ancho durante la 
disección (como un separador de Cobb). Cabe destacar que 
las articulaciones interapofisarias entre C1 y C2 se encuen- 
tran unos 2.5 cm por delante de las articulaciones interapo- 
fisarias de C2 y C3. Si es necesario, se continúa la disección 
en dirección proximal hasta la base del occipital para expo- 
ner el borde superior del arco dorsal de C1 (v. fig. 6-68). 
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Disección quirúrgica profunda 


En caso necesario se resecan el ligamento amarillo (liga- 
mento atloaxoideo posterior), que se extiende entre C2 y Cl, 
y la membrana atlantooccipital, que se extiende entre Cl y 
el occipital (fig. 6-69). Sin embargo, esto no suele ser necesa- 
rio. A menudo basta con separar estas membranas del hueso 
para pasar un alambre por debajo del arco posterior de Cl, 
de manera que la zona pueda retener el injerto óseo. Una vez 
que se han extirpado estos ligamentos, la duramadre de la 
porción cervical queda al descubierto. 


Nervios 

En ausencia de patología tumoral, hay un considerable 
espacio entre la duramadre y el arco óseo a nivel de la unión 
C1-C2, y no suele ser necesario separar la médula. Rechazar 
la médula resulta en extremo peligroso, ya que una separa- 
ción excesiva puede producir la muerte por paro respira- 
torio; en principio, pues, simplemente no debe rechazarse 
la médula. 


fl 6 @ Para 


314 


La columna 


Tercer nervio 
occipital 


Figura 6-66 Se profundiza en la herida siguiendo la incisión cutánea, seccionando la fascia y el ligamento 


nucal en la línea media del cuello. 


Dos grandes nervios cutáneos atraviesan el campo qui- 
rúrgico, el nervio occipital mayor (C2) y el tercer nervio 
occipital (C3) (v. figs. 6-59 y 6-62). Estos nervios, que son 
ramas de los ramos posteriores, inervan una gran zona 
cutánea en la parte posterior de la cabeza; se dirigen hacia 
arriba desde una posición lateral y la disección en la línea 
media no los lesiona. Cuando se amplía la disección en 
dirección lateral debe hacerse con precaución para mante- 
nerse sobre el hueso y evitar lesionar estos nervios. 


Vasos 

La arteria vertebral atraviesa el campo quirúrgico. Se 
extiende desde el agujero transverso del atlas, inmedia- 
tamente por detrás de la articulación atlantooccipital, y 
atraviesa el ángulo lateral de la membrana atlantooccipi- 
tal. Durante el abordaje es vulnerable en esta localización 
(v. fig. 6-62). 


s contenido ira” www.BMpdf.com ” 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

En dirección proximal, la incisión cutánea se amplía dise- 
cando la musculatura paracervical y separándola de sus 
inserciones en el cráneo. En dirección distal, la incisión 
se amplía desinsertando la musculatura de los elementos 
óseos posteriores de C3. 


Medidas de ampliación 

La incisión puede ampliarse en dirección distal; des- 
pués se continúa con el abordaje en la línea media hacia 
las apófisis espinosas de las restantes vértebras cervica- 
les. Teóricamente, el abordaje puede extenderse hasta el 
cóccix. 
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Figura 6-67 Se profundiza en la incisión sobre el ligamento nucal hasta alcanzar la gran apófisis espinosa de 
C2. Vista lateral (detalle). Obsérvese que el arco posterior de C1 es más anterior que la apófisis espinosa de C2. 
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atlantoaxial 


Membrana Apofisis paravertebrales de los elementos posteriores de C1 y 
atlantooccipital posterior espinosa de C2 de C2. Se prolonga la disección hacia craneal hasta 
la base del occipital. 
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Figura 6-69 En caso necesario, se reseca la 
membrana atlantooccipital u occipitoatloidea 
posterior entre C1 y el occipital. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior 


al espacio vertebral C1-C2 


Generalidades 


Las vértebras C1 y C2 están especializadas para permi- 
tir la movilidad máxima de la columna cervical superior. 
Como en otras regiones de la columna, los músculos que 
cubren Cl y C2 se disponen en tres capas. La capa externa 
está formada por el trapecio, un músculo de la extremidad 
superior. La capa intermedia está formada por los múscu- 
los paravertebrales, en este caso el esplenio de la cabeza y el 
semiespinal de la cabeza. 

La anatomía de la capa profunda de esta región es única; 
hay cuatro pares de pequeños músculos que guían los movi- 
mientos específicos que únicamente estas articulaciones 
son capaces de realizar. El momento más peligroso durante 
la intervención de esta región se da en este plano profundo. 
La arteria vertebral, que discurre por el agujero transverso 
(todavía más profundo), nunca debe verse durante la disec- 
ción, aunque siempre debe tenerse presente su posición. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La apófisis espinosa de C2 es grande, bulbosa y bífida, con 
espacio para las inserciones de los músculos semiespinal 
del cuello y multífidos, músculos profundos que se insertan 
y finalizan en ella, de modo que el atlas prácticamente no 
tiene ninguna inserción muscular y puede rotar libremente 
alrededor del occipital. El arco posterior de la vértebra C2 
y su lámina, que asciende para formar la apófisis espinosa, 
es lo suficientemente resistente para dar soporte a la gran 
apófisis espinosa. 

La protuberancia occipital externa, o inión, es una gran 
masa ósea en el centro del occipucio que divide la línea 
nucal superior; ésta se extiende de un lado a otro y separa 
el cuero cabelludo del área de inserción de los músculos de 
la nuca (v. fig. 6-63). 


Incisiones 

Las incisiones cutáneas cicatrizan bien porque la vascula- 
rización del área es rica. Las inserciones están sometidas a 
fuerzas de tensión mínimas porque se extienden a lo largo 
de la línea media. Desde el punto de vista estético, son difí- 
ciles de ver debido a la línea de implantación del cabello. 


Disección quirúrgica superficial 


El ligamento nucal, la membrana fibrosa existente en la línea 
media, se extiende desde la protuberancia occipital externa 
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hasta la apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical. 
Desde su borde anterior se extiende un tabique que se inserta 
en el tubérculo posterior del atlas y en las restantes apófisis 
espinosas de la columna cervical (v. fig. 6-63B). 

Los músculos de las capas superficial e intermedia son el 
trapecio (en la capa superficial) y el esplenio de la cabeza, 
que cubre el semiespinal de la cabeza y el longísimo de la 
cabeza (todos en la capa intermedia; v. figs. 6-59 y 6-60). 

El esplenio de la cabeza se origina en las apófisis espi- 
nosas torácicas y después se inserta en la base del cráneo. 
Profundo a él se encuentra el semiespinal del cuello, que se 
inserta sobre el axis. 

Cuando se despegan estos músculos quedan expuestos 
los cuatro músculos propios del triángulo suboccipital: el 
recto posterior de la cabeza, mayor y menor, y el oblicuo de 
la cabeza, inferior y superior (v. fig. 6-62). 


Disección quirúrgica profunda 


La búsqueda del arco posterior de la vértebra C1 requiere 
una disección especialmente profunda porque no tiene 
apófisis espinosa (v. fig. 6-63B). 

Las membranas atloaxoidea y atlantooccipital posterio- 
res, que forman las coberturas posteriores restantes de la 
médula, son homólogas del ligamento amarillo original. 
El conducto vertebral en el nivel C1-C2 es especialmente 
amplio y permite una gran movilidad. 

Dos nervios cutáneos importantes se introducen en la 
parte lateral del triángulo suboccipital: el nervio occipital 
mayor (la rama posterior primaria de C2) y el tercer ner- 
vio occipital (la rama posterior primaria de C3; v. figs. 6-59 
y 6-62). La estructura más importante en el triángulo suboc- 
cipital es la arteria vertebral, que asciende en el cuello a través 
de una serie de orificios existentes en las apófisis transversas 
y constituye un aporte vascular clave al tronco encefálico. 
A nivel del atlas, perfora el agujero transverso del atlas y, 
a continuación, gira en dirección medial por detrás de la 
articulación atlantooccipital. Para entrar en el conducto 
vertebral, perfora la membrana atlantooccipital poste- 
rior en su ángulo lateral; por lo tanto, es especialmente 
vulnerable durante la disección de la membrana atlan- 
tooccipital (v. fig. 6-62). El ramo primario de Cl, nervio 
suboccipital, discurre con la arteria. Este nervio inerva los 
cuatro músculos pequeños especializados que controlan 
el movimiento de las articulaciones atloaxoidea y atlan- 
tooccipital, recto posterior mayor de la cabeza, oblicuo 
de la cabeza, inferior y superior y recto posterior menor de 
la cabeza. 
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Abordaje anterior a la columna cervical 


El abordaje anterior a la columna cervical expone la zona 
anterior de los cuerpos vertebrales de C3 a T1. También 
permite el acceso directo a los espacios discales y a las apó- 
fisis unciformes de la región. Se utiliza en las siguientes 
indicaciones: 


1. Extirpación de hernias discales (R.B. Cloward, comuni- 
cación personal, 1969).”! 

2. Fusión intercorporal (véase la sección referente al abor- 
daje anterior de la cresta ilíaca para el injerto óseo). 

3. Resección de osteofitos de las apófisis unciformes y de 

los bordes anterior o posterior de los cuerpos vertebrales. 

Resección de tumores e injerto óseo asociado. 

Tratamiento de la osteomielitis. 

Biopsia de los cuerpos vertebrales y de los espacios discales. 

Drenaje de abscesos. 

Reducción abierta y fijación interna de fracturas. 


e NS grs 


El nervio laríngeo recurrente es la estructura más impor- 
tante entre las que se encuentran en riesgo durante el abordaje 
anterior a la columna cervical. El nervio laríngeo recurrente 
izquierdo emerge del nervio vago a nivel del cayado aórtico 
y después asciende en el cuello entre la tráquea y el esófago. 


El nervio laríngeo recurrente derecho asciende por el cuello 
a lo largo de la tráquea después de rodear la arteria subcla- 
via derecha; en la parte inferior del cuello cruza de lateral a 
medial para alcanzar la tráquea en la línea media, y por eso es 
ligeramente más vulnerable durante el abordaje que el nervio 
laríngeo recurrente izquierdo. Por esta razón, algunos ciruja- 
nos prefieren abordar el cuello desde el lado izquierdo, mien- 
tras que otros acceden al cuello desde el lado de la lesión. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica, con un pequeño saco de arena o con un rollo de paños 
entre las escápulas para conseguir la extensión del cuello. La 
cabeza se gira hacia el lado contrario del lado donde se hará 
la incisión para proporcionar un acceso adecuado (fig. 6-70). 
Algunos casos necesitarán la aplicación de una tracción cervi- 
cal que pueda ser utilizada posteriormente en caso de que sea 
necesario aplicar distracción. Se eleva la cabecera de la mesa 
quirúrgica 30° para disminuir el sangrado venoso y facilitar el 
acceso al cuello. Después de proteger los brazos del paciente de 
forma adecuada, éstos se colocan a los lados. 


Figura 6-70 Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, con un pequeño saco de 
arena entre las escápulas para que el cuello quede en extensión. Se gira la cabeza del paciente hacia el lado 


contrario al de la incisión que se va a realizar. 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Algunas estructuras de la región cervical anterior accesi- 
bles a la palpación en la línea media ayudan a identificar el 
nivel vertebral. 


Paladar duro/arco del atlas. 

LBorde inferior de la mandíbula/C2-C3. 
Hueso hioides/C3. 

Cartilago tiroides/C4-C5. 

Cartilago cricoides/C6. 

Tubérculo carotídeo/C6. 


SN QUES Oe ho 


Estas referencias permiten determinar aproximada- 
mente el nivel de la incisión (fig. 6-71; v. fig. 6-82) y se debe 
confirmar de forma radiológica. 

Músculo esternocleidomastoideo. El esternocleidomas- 
toideo, un músculo oblicuo, se extiende desde la apófisis 
mastoides hasta el esternón, inmediatamente lateral a la 
línea media del cuello. Para hacerlo más prominente, se gira 
la cabeza en sentido contrario al del músculo en cuestión, 
en la misma posición quirúrgica. 

Arteria carótida. Se coloca un dedo sobre el borde promi- 
nente del esternocleidomastoideo y se presiona en dirección 
posterior y lateral hasta percibir el pulso carotídeo. 
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Tubérculo carotídeo (tubérculo de Chassaignac). Si se 
palpa en profundidad junto al pulso carotídeo, se percibe 
un tubérculo sobre la parte anterior de la apófisis transversa 
de C6.” 


Incisión 

Si se ha localizado el nivel patológico, se realiza una inci- 
sión cutánea transversa a la altura de la vértebra lesionada 
(v. comentarios anteriores). La incisión se extiende con una 
trayectoria oblicua desde la línea media hasta el borde pos- 
terior del músculo esternocleidomastoideo. Esta incisión 
presenta grandes ventajas estéticas (v. fig. 6-71). 


Plano internervioso 


En superficie no existe un auténtico plano internervioso, 
pero la incisión o división del músculo platisma no oca- 
siona problemas importantes; el músculo recibe su iner- 
vación proximalmente en el cuello desde ramas del nervio 
facial (séptimo par craneal). 

Más en profundidad, el plano se sitúa entre el músculo 
esternocleidomastoideo (inervado por el nervio espinal acce- 
sorio) y los músculos prelaringeos (que reciben inervación 
segmentaria desde C1, C2 y C3; v. fig. 6-74, corte transversal). 


Hioides 


Cartilago tiroides 


Cartílago cricoides 


Tubérculo 
carotídeo de C6 


Figura 6-71 Se realiza una incisión oblicua siguiendo un pliegue cutáneo del cuello en el nivel apropiado para 


la lesión vertebral. 
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Platisma 
Fascia sobre 
el platisma 


A mayor profundidad aún, el plano se localiza entre los 
músculos largos del cuello, derecho e izquierdo, que están 
inervados de forma independiente por ramas segmentarias 
del segundo al séptimo nervios cervicales (v. fig. 6-76, corte 
transversal). 


Disección quirúrgica superficial 


La piel y el músculo platisma están muy vascularizados. 
Por este motivo, algunos cirujanos infiltran el área con 
una solución diluida de adrenalina antes de incidir la 
piel. 


Fascia cervical 
profunda sobre el 
esternocleidomastoideo 


Fascia cervical 
profunda 
(seccionada) 


Platisma 


Platisma 
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Figura 6-72 Se incide la vaina fascial 
sobre el platisma profundizando en la 
incisión cutánea. Se divide el platisma 
longitudinalmente, en paralelo a la 
trayectoria de sus fibras. 


Se incide la fascia sobre el platisma, profundizando en 
la incisión cutánea (fig. 6-72). A continuación, se divide el 
platisma longitudinalmente utilizando la punta de los dedos 
índices, y disecando de forma paralela la trayectoria de sus 
fibras. Las fibras del platisma también pueden seccionarse 
con un bisturí eléctrico. Se identifica el borde anterior del 
músculo esternocleidomastoideo y se incide la fascia inme- 
diatamente por delante de él (fig. 6-73). Con los dedos, se 
separa suavemente el esternocleidomastoideo en dirección 
lateral. En dirección medial, se separan los músculos prela- 
ríngeos esternohioideo y esternotiroideo (junto con la trá- 
quea y el esófago subyacentes). 


cr 


Figura 6-73 Se identifica el borde anterior del 
esternocleidomastoideo y se realiza una incisión 
en la fascia, medial y anterior a este borde. 
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En este momento puede abordarse, en caso necesario, 
la vaina carotídea, que contiene la arteria carótida, la vena 
yugular interna y el nervio vago (fig. 6-74). 

Se palpa la arteria y se desarrolla un plano entre el borde 
medial de la vaina carotídea y las estructuras de la línea media 
(glándula tiroides, tráquea y esófago) seccionando la fascia 
pretraqueal en la cara medial de la vaina carotídea. Se separan 
conjuntamente la vaina y las estructuras que contiene en direc- 
ción lateral, y el músculo esternocleidomastoideo (fig. 6-75). 


Fascia pretraqueal 


Vaina de la carótida 
sobre la arteria carótida 


Músculos 
prelaríngeos 


Disco 
intervertebral 


Largo Largo 


Esternocleidomastoideo 
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La vaina carotidea esta conectada con las estructuras de la 
linea media mediante dos arterias. Estos dos vasos, las arterias 
tiroideas superior e inferior, limitan la apertura de este plano 
por encima de C3-C4. En ocasiones será necesario ligar y sec- 
cionar una o las dos arterias para poder abrir este plano. 

A continuación, mediante disección roma se desarrolla un 
plano profundo por debajo de la fascia pretraqueal seccionada 
y se profundiza con mucho cuidado en dirección medial por 
debajo del esófago, que se separa de la línea media. 


\ 


Fascia cervical profunda 


Fascia 
pretraqueal 


Vaina 
carotidea 


Nervio vago 


Arteria 
carótida común 


Vena yugular interna 


Esternocleidomastoideo 


Nervio raquídeo 


del cuello de la cabeza 


Figura 6-74 Se separa el esternocleidomastoideo en dirección lateral y los músculos prelaríngeos y las estructuras tiroideas 
en dirección medial. Se realiza una incisión en la fascia pretraqueal expuesta, en el lado medial de la vaina carotídea. Corte 
transversal de la columna cervical (niveles C3 a C5): el esternocleidomastoideo aparece rechazado en dirección lateral y los 
músculos prelaríngeos en dirección medial. Incisión de la fascia pretraqueal inmediatamente medial a la vaina carotídea. 
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Figura 6-75 Se separan el esternocleidomastoideo y la vaina carotídea en dirección lateral y los músculos de 
la laringe, la tráquea y el esófago en dirección medial para exponer los músculos largos del cuello y la fascia 
prevertebral. A continuación se separan los músculos largos del cuello con una sección longitudinal en la línea 
media (corte transversal). 
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Abordaje anterior a la columna cervical 
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Figura 6-76 Se despegan de forma subperióstica los músculos largos del cuello de la porción anterior de los 
cuerpos vertebrales y, a continuación, se rechaza cada una de las porciones en dirección lateral para exponer 
la superficie anterior del cuerpo vertebral. Los músculos largos del cuello se retraen hacia la izquierda y hacia la 
derecha de la línea media para exponer la superficie anterior del cuerpo vertebral (corte transversal). 


En ese momento pueden identificarse las vértebras cer- 
vicales, cubiertas por el músculo largo del cuello y la fascia 
prevertebral. Se identifica el ligamento longitudinal anterior, 
en la línea media, como una estructura blanca brillante. La 
cadena simpática se localiza sobre el largo del cuello, inme- 
diatamente lateral a los cuerpos vertebrales (v. fig. 6-77). 


Disección quirúrgica profunda 


Con un bisturí eléctrico se divide longitudinalmente en el 
plano de los músculos largos del cuello sobre la línea media 
de los cuerpos vertebrales que van a ser abordados (v. fig. 6-75, 
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corte transversal). A continuación, se disecan los músculos 
juntamente con el ligamento longitudinal anterior de forma 
subperióstica y se separa cada porción en dirección lateral (es 
decir, hacia la izquierda y hacia la derecha de la línea media) 
para exponer la cara anterior del cuerpo vertebral (fig. 6-76). 
Después de colocar un marcador radioopaco (una aguja) en 
el cuerpo vertebral apropiado, se obtiene una imagen radios- 
cópica lateral para confirmar que se trata del nivel correcto. 
Hay que comprobar que los separadores se colocan debajo de 
los músculos largos del cuello ampliando el abordaje a la vez 
que se protegen el nervio recurrente laríngeo, la tráquea y el 
esófago. 
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Nervios 

Durante la fase más profunda del abordaje puede resul- 
tar lesionado el nervio laríngeo recurrente. Es necesario 
protegerlo colocando los separadores por debajo del borde 
medial del músculo largo del cuello (fig. 6-79). 

La cadena simpática y el ganglio estrellado pueden 
lesionarse o irritarse produciendo un síndrome de Horner. 
La disección ósea debe realizarse de forma subperióstica 
desde la línea media para garantizar que no se lesionen. 

Debe evitarse la disección lateral a las apófisis transver- 
sas (fig. 6-80; v. fig. 6-75). 


Vasos 
La vaina carotídea y su contenido están protegidos por 
el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. No 
deben colocarse separadores autoestáticos en esta zona 
porque pueden lesionar la vaina. Si se requiere una separa- 
ción adicional, deben utilizarse separadores manuales con 
bordes redondeados (v. figs. 6-74, corte transversal y 6-79). 
La arteria vertebral, que se encuentra en el agujero trans- 
verso en la porción lateral de las apófisis transversas, no debe 
ser visible durante el abordaje a menos que el plano quirúrgico 


se desvíe mucho de la línea media (fig. 6-81; v. fig. 6-76, corte 
transversal). La arteria tiroidea inferior cruza el campo quirúr- 
gico en los abordajes a la columna cervical inferior. Si se sec- 
ciona de forma accidental, se retraerá por debajo de la vaina 
carotídea, donde es difícil de localizar y ligar (v. fig. 6-80). 


Puntos anatómicos especiales 


Los separadores colocados de forma incorrecta ponen en 
peligro la tráquea y el esófago. A menos que se coloquen 
por debajo del músculo largo del cuello, deben utilizarse 
separadores manuales con bordes redondeados (v. fig. 6-76, 
corte transversal). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para ampliar el abordaje lateralmente se reseca el origen 
del músculo largo del cuello de forma subperióstica en el 
cuerpo vertebral. Debe evitarse una ampliación excesiva en 
dirección lateral para no lesionar la cadena simpática. 


Medidas de ampliación 
Este abordaje no es ampliable. 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje anterior 


a la columna cervical 


Generalidades 


La clave para comprender la anatomía del abordaje anterior 
a la columna cervical está en las tres capas fasciales del cue- 
llo. La fascia más superficial es la denominada fascia super- 
ficial, que rodea al cuello como un collar pero se desdobla 
alrededor de los músculos esternocleidomastoideo y tra- 
pecio, envolviéndolos; su porción posterior se fusiona con 
el ligamento nucal. Esta capa superficial se abre a lo largo 
del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. 
La incisión de la fascia permite desplazar el esternocleido- 
mastoideo en dirección lateral y separarlo de los músculos 
prelaríngeos subyacentes. Las únicas estructuras superficia- 
les a esta fascia son el músculo platisma (un vestigio del 
músculo cutáneo o panniculus carnosus arcaico) y la vena 
yugular externa, que puede ligarse con seguridad si aparece 
dentro del campo quirúrgico (figs. 6-77 y 6-78). 

La siguiente capa fascial es la fascia pretraqueal, que 
separa dos superficies deslizantes; rodea los músculos pre- 
laríngeos y se extiende desde el hueso hioides en dirección 
caudal hasta el tórax (v. fig. 6-78). Está relacionada con la 
vaina carotídea, que envuelve la arteria carótida, la vena 
yugular interna y el nervio vago. La fascia pretraqueal es 
la continuación del borde medial de la vaina carotídea 
(v. figs. 6-77 y 6-79). Por lo tanto, debe seccionarse la fascia 
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pretraqueal en el borde medial de la vaina carotídea de 
manera que esta última pueda rechazarse en dirección late- 
ral y las estructuras de la línea media puedan separarse en 
dirección medial. Dos grupos de vasos, los vasos tiroideos 
superior e inferior, se extienden desde la vaina carotídea y a 
través de la fascia pretraqueal hacia la línea media. Sólo en 
raras Ocasiones es necesario seccionar los vasos tiroideos 
para aumentar la exposición (v. fig. 6-80). Sin embargo, el 
nervio laríngeo superior, que acompaña a los vasos tiroi- 
deos superiores debe ser conservado. 

La capa fascial más profunda es la fascia prevertebral, 
una membrana firme y resistente que se encuentra sobre 
los músculos prevertebrales. Sobre su superficie desciende 
el tronco simpático, que se dispone sobre las apófisis trans- 
versas de las vértebras cervicales. Por debajo de la fascia 
prevertebral se encuentran los músculos largos del cuello 
izquierdo y derecho (v. fig. 6-77). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El tubérculo carotídeo es el engrosamiento del tubérculo 
anterior de la apófisis transversa de C6. Es el mayor de 
todos los tubérculos vertebrales (la vértebra C7 no posee 
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Figura 6-77 Corte transversal a nivel de C5. Obsérvense la fascia cervical profunda, la fascia pretraqueal y la 
fascia prevertebral, así como la relación entre la fascia pretraqueal y la vaina carotídea. 


un tubérculo anterior) y se identifica por palpación. El 
tubérculo de C6 es la referencia quirúrgica clave en la inci- 
sión anterior (fig. 6-82). 

El anillo cricoideo es fácilmente palpable inmediata- 
mente por debajo del cartílago tiroides. Es el único anillo 
completo de la tráquea y se localiza frente al cuerpo verte- 
bral de C6 (v. figs. 6-71 y 6-78). 

El músculo esternocleidomastoideo desciende oblicua- 
mente por los dos lados del cuello, desde la apófisis mas- 
toides hasta el esternón y la clavícula. Está envuelto por 
una fascia que ha de seccionarse en su cara medial antes de 
que el músculo pueda ser rechazado en dirección lateral. La 
inervación del esternocleidomastoideo procede del nervio 
espinal accesorio, que inerva el músculo desde sus superfi- 
cies posterior y lateral. No hay riesgo de lesión neurológica 
mientras la disección se mantenga sobre la cara medial o 
anteromedial del músculo. Si la disección se desvía hacia 
la cara posterior, sin embargo, podría lesionarse el nervio 
espinal accesorio, que inerva no sólo el esternocleidomas- 
toideo sino también el trapecio (v. fig. 6-78). 
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Incisión 

La incisión cutánea ideal es paralela a las líneas de tensión 
de la piel del cuello. En la parte inferior y anterior, estas 
líneas son transversales, por lo que la incisión sobre el 
pliegue cutáneo es muy conveniente. La piel que cubre la 
parte anterior del cuello es más fina y más móvil que la de 
la región posterior, debido tanto al tejido celular subcutá- 
neo como a la fascia superficial, que está desconectada de 
las fascias que rodean el cuello. Como consecuencia, resulta 
más fácil separar la piel; la incisión cutánea se desplaza para 
acomodarse a las necesidades de la intervención. Para abor- 
dajes amplios, puede realizarse una incisión longitudinal, 
ligeramente oblicua, paralela al borde medial del músculo 
esternocleidomastoideo. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


El músculo platisma se secciona siguiendo la dirección 
de sus fibras. Es difícil denervarlo debido a que la mayor 
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Figura 6-78 Se han resecado el platisma y la fascia superficial. Obsérvese que la fascia superficial (fascia 
envolvente) rodea al esternocleidomastoideo. La fascia pretraqueal, más profunda, envuelve los músculos 


prelaríngeos y las estructuras tiroideas. 


parte de su inervación procede de la rama cervical del 
nervio facial y comienza en la región de la mandíbula. 
En cualquier caso, el músculo no tiene gran importancia 
funcional; cuando se cose de forma cuidadosa durante 
el cierre, se consigue mejorar la apariencia estética de la 
cicatriz. 

Al seccionar la fascia sobre el borde anterior del esterno- 
cleidomastoideo se descubre la vaina carotídea (v. fig. 6-74, 
corte transversal). Esta vaina contiene la arteria carótidas 
común, que en el borde superior del cartílago tiroides se 
divide en las arterias carótida interna y externa; también 
contiene la vena yugular interna y el nervio vago (v. fig. 6-79). 
Una vez que se ha entrado en el plano existente entre la 
vaina carotídea y la tráquea y el esófago, es fácil de desarro- 
llar mediante disección roma. El esófago, sin embargo, es 
una estructura frágil que puede lesionarse con facilidad si 
la separación es poco cautelosa. 
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Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


Los músculos largos del cuello se encuentran en la super- 
ficie anterior de la columna vertebral entre C1 y T3. Son 
afilados en sus extremos y anchos en su parte media. Para 
exponer las vértebras hay que despegarlos de los cuerpos 
vertebrales, pero esto no produce su denervación porque 
están inervados de forma segmentaria desde la parte lateral 
de su superficie posterior. A lo largo de su superficie antero- 
lateral desciende el tronco simpático cervical, formado por 
numerosos ganglios. Debe ser evitado (v. figs. 6-77 y 6-80). 


Nervios laríngeos recurrentes 


Los dos nervios laríngeos recurrentes son ramas del ner- 
vio vago. El nervio laríngeo recurrente izquierdo desciende 
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Figura 6-79 Se han resecado el esternocleidomastoideo, los musculos prelaringeos y la fascia pretraqueal. La 
vaina carotidea y su contenido quedan expuestos. Se puede observar la glandula tiroides, el cartilago tiroides 
y la traquea. Obsérvese la trayectoria del nervio laringeo recurrente. 


hacia el tórax por dentro de la vaina carotidea, gira alre- 
dedor del cayado aórtico y regresa al cuello, situándose 
entre la tráquea y el esófago para inervar la laringe. El ner- 
vio laríngeo recurrente derecho desciende por dentro de la 
vaina carotídea y rodea la arteria subclavia antes de ascen- 
der hacia el cuello a un nivel más alto que el nervio larín- 
geo recurrente izquierdo. Además, a veces el nervio laríngeo 
recurrente derecho es aberrante y abandona la vaina caro- 
tídea a un nivel más alto y cruzando el campo quirúrgico 
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a nivel de la glándula tiroides, pero esto ocurre en raras 
ocasiones (v. figs. 6-81 y 6-80). Esta es la razón de que a 
veces se prefiera realizar el abordaje desde el lado izquierdo. 
Siempre que se coloquen los separadores correctamente, 
por debajo de los músculos largos del cuello, el nervio está 
seguro. El daño a estos nervios es extremadamente grave 
y puede resultar en una parálisis recurrente de la laringe 
con alteraciones a la voz, ronquera y posible falta de aliento 
durante la práctica de ejercicios. 
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Figura 6-80 Se han resecado la vaina carotídea y su contenido. La laringe y las estructuras relacionadas 
aparecen rechazadas en dirección medial. Se ven los músculos largos del cuello y los escalenos, con la fascia 
prevertebral suprayacente. La cadena simpática se sitúa sobre el borde lateral del músculo largo del cuello. 
Obsérvese la posición del nervio laringeo recurrente entre la tráquea y el esófago. 
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Figura 6-81 Se han resecado los musculos largo del cuello, largo de la cabeza y escaleno anterior para 
descubrir la porción anterior de los cuerpos vertebrales y las apófisis transversas. Obsérvese la trayectoria de 
la arteria vertebral a través de las apófisis transversas, por delante del nervio raquídeo, y también la trayectoria 


de los vasos tiroideos superior e inferior. 
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Figura 6-82 Osteología de la columna cervical, vista anterior. 


Abordaje posterolateral (costotransversectomía) 


a la columna torácica 


El abordaje posterolateral clásico a la columna torácica 
se desarrolló para el drenaje de los abscesos tuberculo- 
sos localizados en esta zona de la columna. Su principal 
ventaja es que evita la apertura de la cavidad torácica. Sin 
embargo, se trata de un abordaje menos amplio que una 
toracotomía formal, y permite una exposición menor. 
Probablemente sea mejor reservarlo para exposiciones 
limitadas en pacientes de alto riesgo. Este abordaje tam- 
bién se combina con un abordaje posterior/posterolateral 
a la columna para realizar una descompresión circunfe- 
rencial del conducto vertebral. 
Entre sus indicaciones se encuentran las siguientes: 


Drenaje de abscesos.” 


Biopsia de cuerpos vertebrales. 
Corporectomía parcial. 

Artrodesis anterior limitada. 
Descompresión anterior de la médula. 
Cirugía reductora de tumores. 


A RS u S e 
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Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa qui- 
rúrgica, con soportes longitudinales a cada lado de la caja 
torácica que no limiten la expansión torácica. Se sitúan los 
campos quirúrgicos sobre la parrilla costal de manera que 
permitan su exposición lateral (v. fig. 6-101). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localizan por palpación las apófisis espinosas de la región. Si 
el paciente presenta una giba, ésta se utiliza como referencia 
para la intervención. En cualquier caso, se coloca una aguja en 
la apófisis espinosa de la vértebra a la que se va a acceder y se 
confirma la posición de la incisión con una imagen radioscó- 
pica lateral. Conviene recordar que las apófisis espinosas de la 
región torácica son largas y delgadas y que tienden a superpo- 
nerse sobre la vértebra inferior, y que la costilla suele ser más 
prominente en el área que va a ser abordada. 
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Costilla que se va a resecar 


Figura 6-83 Se realiza una incisión curva lateral a las apófisis espinosas correspondientes. Se centra la 


incisión sobre la costilla afectada. 


Incisión 

Se realiza una incisión curva de 10 a 13 cm de longitud, 
aproximadamente 8 cm por fuera de la apófisis espinosa 
en cuestión. La incisión se centra sobre la costilla impli- 
cada en el proceso patológico (fig. 6-83). 


Plano internervioso 


No existe un plano internervioso real en este abordaje; el 
abordaje divide el músculo trapecio y pasa a través de los 
músculos paravertebrales. Como los músculos paraverte- 
brales están inervados de forma segmentaria, no se produce 
una denervación importante. La inervación del trape- 
cio procede del nervio espinal accesorio, desde una zona 
mucho más proximal. 


Disección quirúrgica superficial 


Se seccionan el tejido graso subcutáneo y la fascia profun- 
dizando en la incisión cutánea, y luego se divide el músculo 
trapecio en una dirección paralela a la trayectoria de sus 
fibras, en la proximidad de la apófisis transversa. Por debajo 
de él se encuentran los músculos paravertebrales (fig. 6-84). 
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Se profundiza la incisión hasta llegar a la cara poste- 
rior de la costilla que se va a resecar. El plano presenta 
a menudo un sangrado abundante; resulta útil el bisturí 
eléctrico (fig. 6-85). 


Disección quirúrgica profunda 


Mediante disección subperióstica con un periosteótomo 
se separan con cuidado las inserciones musculares en la 
costilla que se está abordando (fig. 6-86). Se diseca en 
dirección lateral a lo largo del borde superior de la costi- 
lla y medial a lo largo del borde inferior. Se continúa con 
la disección de forma subperióstica hasta la superficie 
anterior de la costilla. Se divide la costilla alrededor de 6 
a 8 cm de la línea media y, a continuación, se levanta la 
costilla con cautela y se despegan las inserciones muscu- 
lares restantes y el ligamento costotransverso. Se gira el 
extremo medial de la costilla para completar la resección 
(figs. 6-87 y 6-88). En este momento, el campo quirúr- 
gico puede inundarse con contenido purulento proce- 
dente del absceso ya abierto. 

Se despegan todas las inserciones musculares de la apó- 
fisis transversa y utilizando una gubia se secciona la apófisis 
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La columna 


Dorsal ancho 


Costilla que 
se va a resecar 


Ángulo inferior 
de la escápula 


en su unión con la lámina y con el pedículo. Se reseca la 
apófisis transversa para ampliar la exposición (v. fig. 6-88, 
corte transversal). 

Con precaución, se profundiza en el espacio retropleu- 
ral mediante disección y palpación digital, despegando 
la pleura parietal del cuerpo vertebral. Hay que tener en 
cuenta que este plano solo es seguro si la pleura está engro- 
sada por el proceso patológico. Es imprescindible realizar 
una disección roma cuidadosa para evitar penetrar en la 
cavidad pleural. En este punto, ya deben estar expuestos el 
cuerpo vertebral y el espacio discal. 


Punta de la apófisis 
transversa 


Longísimo e 
intertransverso 


Fascia 


muscular 
intercostal 


lliocostal 
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Trapecio 


Figura 6-84 Se incide el tejido graso subcutáneo y la 
fascia siguiendo la incisión cutánea. Después se incide el 
músculo trapecio siguiendo una dirección paralela a sus 
fibras. 


Nervios 

Si se realiza una disección muy intensa alrededor del cuerpo 
vertebral, puede penetrarse de forma accidental en el canal 
medular. Cuando se produce una lesión de la duramadre, es 
necesario suturarla para evitar fugas de líquido cefalorraquídeo. 


Vasos 
Al desperiostizar las costillas a menudo se lesionan las arte- 
rias intercostales segmentarias, que se localizan sobre el 


Trapecio 


Longísimo 


Figura 6-85 Se profundiza la incisión hasta 
la parte posterior de la costilla que se va 

a resecar. Se despegan los músculos en 
dirección lateral y en dirección medial sobre 
la apófisis transversa. Se realiza una incisión 
sobre el periostio de la costilla. 
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sobre los 
músculos 
intercostales F. 


Músculos 


: Costilla Periostio 
intercostales 


Cefálico 


—— —», 


y Figura 6-86 Se separan todas las inserciones 
nervio musculares de la costilla mediante disección 
intercostales Pulmón Pleura subperióstica. 
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apófisis 
transversa 
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articular 


Músculos ‘ 
intercostales / 
desinsertados 


Figura 6-87 Se realiza una osteotomia en la costilla 

alrededor de 6 a 8 cm de la linea media. Se levanta y, 
con cuidado, se despegan las inserciones musculares 
que puedan quedar y el ligamento costotransverso. P 


Periostio 
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borde inferior de la costilla y, en caso de ser seccionadas, 
deben ligarse (v. fig. 6-94). 


Pulmones 

Cuando hay una infección pulmonar subyacente, la pleura 
suele presentar cierto engrosamiento. Según progresa la 
disección, es posible minimizar el daño a la pleura si ésta 
se despega de la superficie anterolateral del cuerpo verte- 
bral afectado mediante disección roma. Sin embargo, el 
abordaje puede producir un neumotórax. Si se percibe un 
sonido de succión o si se detecta un desgarro en la pleura, 
deberá colocarse un tubo torácico después del cierre. 
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Pleura 


Figura 6-88 Se gira el extremo medial de la 
costilla para completar la osteotomía y poder 
extirparla. En este punto queda abierta la 
cavidad del absceso, que puede extenderse 
a lo largo de los bordes lateral y anterior de la 
vértebra (corte transversal). En caso de que 
sea necesario ampliar el abordaje se reseca la 
apófisis transversa. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Si la musculatura está muy tensa, se dividen transversal- 
mente los músculos paravertebrales, siguiendo las apófisis 
transversas, para facilitar la separación. 


Medidas de ampliación 
La incisión no es ampliable, pero puede ensancharse para 
incluir costillas adyacentes y la vértebra cefálica o caudal. 
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Abordaje anterior (transtorácico) a la columna torácica 


Abordaje anterior (transtorácico) a la columna torácica 


El abordaje transtorácico a la columna torácica es el que 
proporciona la mejor exposición de las porciones anterio- 
res de los cuerpos vertebrales, desde T2 hasta T12. No obs- 
tante, no se utiliza con frecuencia debido principalmente, 
a su alto riesgo. Un cirujano que únicamente utilice el 
abordaje transtorácico de forma ocasional debe operar de 
manera conjunta con un cirujano torácico, acostumbrado a 
solventar los peligros de esta región. 
El abordaje es eficaz en las siguientes situaciones: 


1. Tratamiento de infecciones, como tuberculosis de los 
cuerpos vertebrales torácicos.? 

2. Artrodesis intersomáticas. 

3. Resección de cuerpos vertebrales por tumores y recons- 

trucción con injerto óseo. 

Corrección de escoliosis. 

Corrección de cifosis. 

Osteotomías de la columna. 

Descompresión anterior de la médula. 

Biopsias. 


Ge: oy UT 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito lateral sobre la mesa qui- 
rúrgica y se estabiliza con un soporte lumbar o con sacos 
de arena. La mano y el brazo del lado que va ser abordado 
se sitúan sobre la cabeza del paciente o sobre una férula 
neumática (fig. 6-89). Se introduce una pequeña almohada 
bajo la axila del lado que está apoyado para evitar la com- 
presión de la arteria y la vena axilares. Una vez colocado el 
paciente, se le toma el pulso radial y se comprueba que no 
hay una obstrucción al retorno venoso del brazo. El ciru- 
jano se posiciona por delante o por detrás del paciente. 

Aunque las vértebras torácicas pueden abordarse desde 
cualquier lado, desde el lado derecho es más fácil porque se 
evita el cayado aórtico y la aorta descendente. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza el ángulo inferior de la escápula por palpación, con 
el paciente situado en decúbito lateral. Hay que tener en cuenta 
que la escápula es móvil y que la posición de este ángulo varía 
de un paciente a otro. Se localizan por palpación las apófisis 
espinosas de las vértebras torácicas, largas y delgadas, y se iden- 
tifica el pliegue inframamario en la pared torácica anterior. 


Incisión 

Se comienza la incisión a dos traveses de dedo por debajo 
del ángulo inferior de la escápula y después se curva en 
dirección anterior hacia el pliegue inframamario. Se com- 
pleta la incisión extendiéndola hacia atrás y hacia arriba, en 
dirección a la columna torácica, para finalizar en un punto 
intermedio entre la mitad del borde medial de la escápula y 
la columna. La incisión suele situarse sobre la costilla sép- 
tima u octava (fig. 6-90). 


Disección quirúrgica superficial 


Profundizando en la incisión de la piel se divide el músculo 
dorsal ancho en dirección posterior (fig. 6-91). A continua- 
ción, se divide el músculo serrato anterior siguiendo la misma 
linea, hasta llegar a las costillas (fig. 6-92). Ahora es posible ele- 
var la escápula y seccionar los músculos de manera proximal 
para exponer las costillas subyacentes (fig. 6-93). Con poca 
frecuencia es necesario seccionar el músculo romboides, más 
posterior. Como durante la intervención no se sigue un plano 
intermuscular, el sangrado es problemático, y para controlarlo 
puede utilizarse el bisturí eléctrico (figs. 6-98 y 6-99). 

A través de un espacio intercostal o resecando una o 
más costillas se llega bien a la cavidad torácica. La resección 
costal consigue una mejor exposición y la costilla resecada 
puede utilizarse como injerto óseo. 


Figura 6-89 Para el abordaje transtorácico a la porción anterior de la columna se coloca al paciente en 
decúbito lateral, con la mano y el brazo del lado que se va a abordar por encima de la cabeza. 
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espinosa de la escápula 
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Figura 6-90 La incisión comienza a dos dedos (traveses) por debajo del ángulo inferior de la escápula; 
después se curva en dirección anterior, hacia el pliegue inframamario, y se completa extendiéndola en 
dirección posterior y craneal hacia la columna torácica. Suele situarse la incisión sobre la séptima costilla. 


El nivel a través del cual se penetra en el tórax depende 
de la localización de la lesión a tratar. A menos que la vér- 
tebra afectada sea una vértebra baja (entre T10 y T12), se 
recomienda penetrar en el tórax a través del quinto espa- 
cio intercostal (entre las costillas quinta y sexta), porque la 
escápula cubre por completo la cicatriz quirúrgica y no se 
producirá un resalte escapular. Cuando la lesión está locali- 
zada entre T10 y T12 se utiliza el sexto espacio intercostal, 
que proporciona una exposición mejor de los cuerpos ver- 
tebrales inferiores. Sin embargo, al pasar la escápula sobre 
la zona de la cicatriz durante los movimientos escapulares 
puede producirse un resalte. 

Para el abordaje intercostal se diseca hasta llegar a la cos- 
tilla utilizando el bisturí eléctrico. Se corta el periostio sobre 
el borde superior de la costilla y se profundiza en la incisión 
sobre la pleura. La penetración en la pleura desde la parte 
superior de la costilla evita la lesión del nervio y de los vasos 
intercostales, que discurren a lo largo de su borde inferior 
(fig. 6-94; v. fig. 6-93). Para conseguir una exposición mayor, 
se despegan con un periosteótomo o el bisturí eléctrico todas 
las inserciones musculares de la costilla cefálica o de la cos- 
tilla caudal a la incisión (en general, la quinta), y se resecan 
tanto como sea necesario las tres cuartas partes posteriores 
de la costilla en dirección posterior (fig. 6-95). 
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Se coloca un separador costal en cualquiera de estos dos 
abordajes para rechazar las costillas; éstas deben separarse 
lentamente para permitir que los músculos se adapten. No 
suele ser necesario seccionar los músculos paravertebrales. 
Antes de continuar se lleva a cabo la hemostasia adecuada, 
especialmente en el ángulo posterior. 


Disección quirúrgica profunda 


Se pide al anestesista que desinfle el pulmón. A continua- 
ción, se rechaza el pulmón suavemente en dirección ante- 
rior utilizando compresas húmedas para protegerlo. Debajo 
del pulmón se encuentra el mediastino posterior. Esto faci- 
lita la identificación. Se incide la pleura sobre la cara lateral 
del esófago de forma que éste pueda rechazarse y se acceda 
a la parte anterior de la columna (fig. 6-96). El esófago es 
fácil de desplazar mediante disección digital; se separa de 
la superficie anterior de la columna mediante dos drena- 
jes de Penrose. Los vasos intercostales atraviesan el campo 
quirúrgico y quizás sea necesario ligar uno o más de estos 
vasos (fig. 6-97). Sin embargo, sólo se ligará el número de 
ellos que sea imprescindible, ya que el aporte vascular a la 
médula procedente de estos vasos es variable. Sólo en raras 
ocasiones se produce una lesión isquémica si se ligan más 
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Figura 6-91 Se divide la parte posterior del dorsal ancho siguiendo la incisión cutánea. 


Trapecio Serrato anterior 


Ángulo 
inferior de la Dorsal ancho 
escápula 


Figura 6-92 Se secciona el serrato anterior profundizando en la incisión cutánea hasta alcanzar las costillas. 
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Figura 6-93 Se levanta la escápula con los músculos en ella insertados en dirección proximal para exponer 
las costillas subyacentes. Se secciona el periostio sobre el borde superior de la costilla. 


de dos vasos intercostales adyacentes en la proximidad de 
los cuerpos vertebrales. Con el abordaje al cuerpo vertebral 
desde el lado derecho se evita tener que ligar las dos arterias 
intercostales segmentarias, izquierda y derecha. El abordaje 
a la columna desde el lado derecho es más seguro y sencillo 
que intentar desplazar la aorta (fig. 6-100B). 


Vasos 

Los vasos intercostales pueden resultar lesionados en 
dos momentos. Se lesionan con más frecuencia durante la 
resección costal, ya que se localizan a lo largo de la super- 
ficie inferior de la costilla; también se lesionan durante la 
exposición de la vértebra, dentro del tórax. Antes de seccio- 
narlos y permitir que se retraigan deben ligarse con mucha 
precaución (v. figs. 6-94 y 6-100A). 


Pulmones 
Se pide al anestesista que expanda el pulmón aproximada- 
mente cada 30 min para ayudar a prevenir la formación de 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


microatelectasias posquirúrgicas. Antes del cierre, se com- 
prueba que el pulmón se expande por completo. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Si la incisión intercostal no es adecuada, se diseca y reseca 
la costilla situada inmediatamente por debajo, y se separa 
más aún la parrilla costal. 


Medidas de ampliación 

Esta incisión no es ampliable, aunque proporciona un buen 
acceso a las vértebras comprendidas entre T2 y T12. En 
la parte inferior de la incisión quizás sea necesario rese- 
car parte del diafragma para mejorar la exposición. Para 
poderlo conseguir se desinserta el ligamento arqueado de 
su origen sobre la apófisis transversa de L1. Es importante 
comprender que el riesgo de la intervención aumenta en 
esta área porque se abren dos grandes cavidades corporales. 
El diafragma se reinserta antes del cierre. 


Abordaje anterior (transtorácico) a la columna torácica 


Bisturí eléctrico 


Vena, arteria Periostio 


y nervio intercostales 


Cefalico 


Figura 6-94 Se penetra en la pleura desde la parte superior de la costilla para no lesionar los nervios y vasos 
intercostales, que se situan a lo largo del borde costal inferior. Se coloca un separador costal para mantener 


las costillas separadas. 


Apofisis 
transversa 


Porción 
resecada de la costilla 


ma. 
- 


vertebral 


Figura 6-95 Se resecan las tres cuartas partes posteriores de las costillas en dirección posterior tanto como 
sea necesario para obtener una mayor exposición. 
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Figura 6-96 Se rechaza el pulmón colapsado 

en dirección anterior. Se identifica el esófago, 
situado sobre los cuerpos vertebrales, y 

se realiza una incisión en la pleura, sobre 

la cara lateral del esófago, para permitir su 
separación. A: Imagen quirúrgica con el 

cirujano situado detrás del paciente. B: Corte 
transversal a nivel del abordaje con el paciente 
situado en decúbito lateral. B 
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Ea ee se separa de la superficie anterior de la 
Ganglio columna. Se ligan los vasos intercostales 
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Figura 6-98 Músculos superficiales de la cara posterolateral del tórax. 
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Figura 6-99 Se han resecado los músculos superficiales de la pared posterior del tórax (trapecio, serrato 
anterior, dorsal ancho y redondo mayor) para descubrir la parrilla costal y los músculos intercostales. 
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Figura 6-100 A: Se han resecado las costillas y el pulmón, así como la pleura posterior, para descubrir el 
esófago, la vena ácigos y las arterias y nervios intercostales. Obsérvese la posición de la cadena simpática. 
B: Imagen detallada de la cara anterolateral de la columna torácica. Su importancia quirúrgica radica en que 
la vena ácigos y el esófago se localizan sobre los cuerpos vertebrales y hay que movilizarlos para exponer la 
columna. 
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La columna 


Abordaje posterior a la columna torácica y lumbar en la escoliosis 


El abordaje posterior a la columna torácica y lumbar es el 
más utilizado para el tratamiento quirúrgico de la esco- 
liosis.4%% Se trata de un abordaje seguro, que evita estruc- 
turas vitales y que permite abordar directamente la parte 
posterior de los cuerpos vertebrales siguiendo un plano 
internervioso. 

Este abordaje por lo regular se utiliza para las siguientes 
indicaciones: 


1. Cirugía de escoliosis (ver sección sobre resección de las 
costillas y abordaje posterior de la cresta ilíaca para el 
injerto óseo). 

2. Fusiones de la columna posterior (extensas y limitadas, 
ver la sección relativa a la aproximación posterior a la 
cresta ilíaca para el injerto óseo). 

3. Resección de tumores de los elementos posteriores de 
las vértebras. 

4. Biopsias abiertas. 

5. Estabilización de las vértebras fracturadas (ver la sec- 
ción referente a la aproximación posterior a la cresta 
ilíaca para el injerto óseo). 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono en la mesa quirúrgica 
con soportes a cada lado, de forma que la pared anterior del 
tórax quede libre y se pueda expandir. Los soportes deben ser 
suficientemente largos para alcanzar y proporcionar sujeción 
a las espinas ilíacas anterosuperiores, de manera que la pared 
abdominal anterior también quede libre de apoyo; esto permite 
que el plexo venoso vertebral, desprovisto de válvulas, se vacíe en 
la vena cava, y así se reduce el sangrado quirúrgico (fig. 6-101). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El surco interglúteo y las apófisis espinosas de C7-T1 seña- 
lan la línea media. Se tapa el comienzo del surco interglúteo 
con un apósito transparente estéril, de forma que quede 
visible. Las apófisis espinosas de C7 y T1 son las más gran- 
des de la columna cervical inferior y de la columna torácica 
superior. Si se cuentan las apófisis espinosas en dirección 


Yo a 


Espina 
ilíaca 
anterosuperior 


Figura 6-101 Posición del paciente en la mesa quirúrgica para el abordaje posterior a la columna torácica y 
lumbar. Se colocan soportes para que la pared abdominal anterior esté libre y no resulte comprimida por la 
mesa; esto permite que el plexo venoso vertebral se vacíe en la vena cava. 
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Abordaje posterior a la columna torácica y lumbar en la escoliosis 


descendente a partir de C7, a menudo constituyen un punto 
de referencia para localizar el nivel de la incisión. 


Incisión 

Se realiza una incisión recta en la línea media sobre las apó- 
fisis espinosas torácicas y lumbares que se van a intervenir. 
Se utilizan como referencia las apófisis espinosas de C7 y de 
T1, y el surco interglúteo. Una incisión recta entre estos dos 
puntos estará exactamente sobre la línea media (fig. 6-102). 
(Como consecuencia de la escoliosis, las apófisis espino- 
sas suelen estar rotadas y separadas de la línea media; sin 
embargo, por razones estéticas la incisión debe realizarse a 
lo largo de la línea media.) 


Plano internervioso 


Los músculos paravertebrales están inervados de forma seg- 
mentaria por la rama primaria posterior de los nervios raquí- 
deos individuales en la columna torácica y lumbar. Como la 
incisión se realiza en la línea media, realmente se trata de un 
plano internervioso; los nervios no cruzan la línea media. 


Disección quirúrgica superficial 


Se palpa cada apófisis espinosa. Es necesario determinar si 
están desviadas de la línea media como resultado de la esco- 
liosis. Se continúa la disección en profundidad hasta la parte 
central de las apófisis espinosas y se separan las inserciones 
musculares hacia ambos lados. En los niños, se dividen las 
apófisis espinosas longitudinalmente y se disecan hacia cada 
lado con un elevador de Cobb (fig. 6-103). 


Disección quirúrgica profunda 


Mediante disección subperióstica se despega la muscula- 
tura paravertebral de las apófisis espinosas y, parcialmente, 
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de las láminas (fig. 6-104). En la región torácica, la disec- 
ción se realiza de distal a proximal, siguiendo la dirección 
de las fibras musculares a lo largo de las apófisis espino- 
sas. Después de despegar la musculatura paravertebral de 
las apófisis y de las láminas, se abre la herida quirúrgica con 
separadores autoestáticos (fig. 6-105). 

Se desinsertan los músculos rotadores cortos con los 
separadores de Cobb, desde la base de las apófisis espino- 
sas hasta los bordes superiores de las láminas. A continua- 
ción se desinsertan los músculos del resto de las láminas en 
dirección lateral, hasta las apófisis transversas (figs. 6-106 
y 6-107). 


Las ramas primarias posteriores emergen en dirección 
posterior entre las apófisis transversas, próximas a las arti- 
culaciones cigapofisarias. Debido a la importante superpo- 
sición de la inervación de los músculos paravertebrales, si 
se lesiona una única rama primaria posterior no aparecen 
secuelas (v. figs. 6-106B y 6-111). 

Los vasos segmentarios que se originan directamente 
de la aorta emergen entre las apófisis transversas y vascula- 
rizan los músculos paravertebrales. Al despegar los múscu- 
los de las apófisis transversas, estos vasos sangran y deben 
ser coagulados. Las ramas primarias posteriores están 
próximas a estos vasos (v. figs. 6-106B y 6-111). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para ensanchar el abordaje se utilizan separadores autoes- 
táticos y se amplía la disección hasta alcanzar la punta de 
las apófisis transversas. Si la zona en la que se está traba- 
jando está a tensión, se amplía la incisión una vértebra por 
encima o por debajo, según se necesite. 


Espina ilíaca 
posterosuperior 
Sacro 


Figura 6-102 Se realiza una incisión recta en la línea media, en la columna torácica y lumbar, sobre los niveles 
que se van a intervenir. 
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Figura 6-103 Se profundiza en la disección hasta alcanzar la porción media de las apófisis espinosas. En 
niños, se divide longitudinalmente la apófisis espinosa y se diseca a cada lado utilizando un disector de Cobb 


(detalle). 


Medidas de ampliación 

Esta incisión es ampliable. Puede utilizarse para exponer la 
columna completa, desde el área cervical hasta el cóccix. 
Dado que ningún nervio cruza la línea media del cuerpo, 
los que inervan la musculatura paravertebral de forma seg- 
mentaria están a salvo. 


Puntos anatómicos especiales 


Para determinar la localización anatómica precisa se identi- 
fica la 122 costilla (la última) y se diseca un nivel por debajo 
de ella para localizar la apófisis transversa de L1. La última 
costilla es móvil; se trata de una costilla flotante que no se 
articula con el esternón, mientras que la apófisis transversa 
de L1 es bastante rígida y firme, y no se desplaza al presio- 
narla. La costilla es también más larga y más tubular que 
la apófisis transversa (v. fig. 6-100). Una vez localizada la 
última costilla, se identifican las articulaciones cigapofisa- 
rias próximas. La articulación cigapofisaria descendente de 
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T12 es una articulación interapofisaria lumbar que se dis- 
pone en el plano sagital, mientras que la articulación ciga- 
pofisaria ascendente del extremo superior de T12 es una 
articulación interapofisaria torácica que se dispone en el 
plano frontal (v. fig. 6-110). La identificación de la direc- 
ción de las carillas, la última costilla y la primera apófisis 
transversa lumbar proporciona una localización anatómica 
precisa. La única alternativa es colocar marcadores en las 
apófisis espinosas de la región lumbar y obtener una ima- 
gen radioscópica lateral, o prolongar la disección en direc- 
ción distal para identificar el sacro. 

La musculatura de la región lumbar puede despegarse 
de cada nivel vertebral bien de proximal a distal o bien de 
distal a proximal. Para resecar las cápsulas de las articula- 
ciones cigapofisarias, de las carillas ascendentes y descen- 
dentes, así para continuar la disección lateralmente sobre 
las apófisis transversas, puede utilizarse un osteótomo de 
12 mm de anchura y, conjuntamente, el separador de Cobb 
(v. fig. 6-106B). 


Abordaje posterior a la columna torácica y lumbar en la escoliosis 
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Figura 6-104 Se despegan los músculos paravertebrales de las apófisis espinosas y de la porción más medial 
de las láminas mediante disección subperióstica. 
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Figura 6-105 En la región torácica, la disección se realiza de distal a proximal, en la dirección de las fibras 
musculares y a lo largo de las apófisis espinosas. Con los elevadores de Cobb se separan los rotadores cortos 
desde la base de las apófisis espinosas hasta el borde craneal de las láminas. A continuación, se despegan 
los músculos del resto de la lámina en dirección lateral, hacia las apófisis transversas. 
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Figura 6-106 A: En la región lumbar, se despegan los músculos paravertebrales de proximal a distal. Se 
reseca la cápsula de medial a lateral. Una vez sobrepasada la apófisis mamilar sobre la punta de la apófisis 
articular superior, se diseca en dirección lateral y caudal sobre la apófisis transversa. En este punto es 
necesario estar preparado para coagular los vasos segmentarios que se encuentran entre las apófisis 
transversas. B: Obsérvese que la apófisis transversa se localiza más anterior y distal que la apófisis mamilar. 
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Figura 6-107 Después de despegar los músculos paravertebrales de las apófisis espinosas, de las láminas y 
de las apófisis transversas, se mantiene abierta la herida quirúrgica con separadores autoestáticos. 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje 
posterior a la columna torácica y lumbar 


Generalidades 


Los músculos posteriores de la columna torácica y lumbar 
se disponen en tres capas: 


1. Capa superficial: músculos de anclaje que unen la extre- 
midad superior a la columna. 

2. Capa intermedia: músculos respiratorios accesorios. 

3. Capa profunda: sistema muscular paravertebral, los 
músculos intrínsecos de la espalda. 


Estas capas, de hecho, no se ven durante el abordaje 
quirúrgico a la columna, pero el concepto de disposición 
en capas clarifica cómo se relaciona la anatomía con la 
disección. 

La capa muscular superficial se subdivide, a su vez, en 
otras dos capas: la más superficial está formada por el tra- 
pecio y el músculo dorsal ancho; la más profunda está for- 
mada por los músculos romboides mayor y menor. 

La capa intermedia está formada por el serrato posterior 
superior y el serrato posterior inferior, que son músculos 
pequeños y lateralizados con origen en la columna. 

La capa profunda incluye el músculo erector de la 
columna (músculos sacroespinales), formado por los 
músculos iliocostal, longísimo y espinoso, y una capa pro- 
funda de trayectoria oblicua formada por los músculos 
semiespinosos, multífidos y rotadores. 

Los músculos de la capa superficial están inervados por 
los nervios periféricos: el trapecio por el nervio espinal 
accesorio, los romboides por un nervio específico (nervio 
dorsal de la escápula) procedente de C5, y el dorsal ancho 
por el nervio toracodorsal. Estos nervios no se ven afecta- 
dos por la incisión en la línea media. 
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Los músculos de la capa intermedia están inervados por 
las ramas primarias anteriores; tampoco se ven afectados 
por la disección. 

Los músculos de la capa profunda están inervados de 
forma segmentaria a cada nivel de la columna por los ramos 
posteriores de los nervios torácicos y lumbares. Su inervación 
no suele estar comprometida, si bien pueden sufrir una dener- 
vación parcial si se realiza una disección lateral excesiva. 


Puntos de referencia e incisión 


Las apófisis espinosas de C7 y de T1 son las mayores de la 
región, y la de T1 es un poco más grande. Se dirigen direc- 
tamente hacia atrás, con una angulación caudal mínima, y 
son fácilmente palpables. La gran apófisis espinosa de L5, 
que asimismo presenta una mínima angulación caudal, 
es palpable pero no se diferencia de otras apófisis espino- 
sas lumbares de gran tamaño. El surco interglúteo, situado 
entre la prominencia de los músculos glúteos, es fácil de ver. 

La piel sobre la cara posterior de la columna es más 
gruesa que la piel de la pared anterior del tórax y del abdo- 
men. Suele cicatrizar dejando una cicatriz fina debido a la 
poca tensión que atraviesa la incisión una vez suturada. La 
piel de la región lumbar y la piel de la región torácica se 
disecan de forma subcutánea para permitir el acceso a la 
cresta ilíaca para la extracción de injerto óseo en el primer 
caso y para llegar a las costillas en el segundo; en ambas 
zonas la piel cicatriza bien a pesar de la disección subcu- 
tánea y no suelen producirse depresiones en la piel situada 
sobre la cresta o sobre las costillas, siempre y cuando el 
espeso panículo adiposo subcutáneo se despegue junto con 
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la piel para evitar la formacion de adherencias entre la grasa 
y las superficies óseas. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


Las puntas de las apófisis espinosas son mucho más estrechas 
en la región torácica que en la región lumbar, y en la primera 
muchos más músculos se insertan directamente sobre ellas. 
La disección sobre las puntas de estas apófisis debe realizarse, 
por lo tanto, exactamente en la línea media, sin desviarse hacia 
los lados. En la región torácica se produce un mayor sangrado, 
sobre todo debido a las inserciones directas de las fibras 
musculares de los músculos trapecio y romboides; en la 
región lumbar, únicamente se inserta en la punta de las apó- 
fisis espinosas lumbares y torácicas inferiores la fascia toraco- 
lumbar, relativamente avascular (fig. 6-108). Si el paciente tiene 
una escoliosis muy pronunciada, con un gran componente de 
rotación de los cuerpos vertebrales, los músculos paravertebra- 
les del lado convexo de la curva pueden agruparse y situarse 
sobre la punta de las apófisis espinosas. Si durante la disección 
se cortan de forma inadvertida, el sangrado será mayor. 


Disección quirúrgica intermedia 


La capa profunda de la musculatura posterior está formada 
por una porción superficial y una porción profunda. La por- 
ción superficial está constituida por el músculo erector de la 
columna (músculo sacroespinal), que se extiende longitudi- 
nalmente. En la región lumbar, el músculo forma una única 
masa, mientras que en la región torácica se divide en tres 
unidades denominadas, de medial a lateral, espinoso, longí- 
simo e iliocostal (v. figs. 6-108 y 6-111). 

La porcion profunda de la capa profunda posee a su vez tres 
capas de musculos: grupo superficial, grupo intermedio y grupo 
profundo. El grupo superficial esta formado por tres musculos. 
Lateralmente, el músculo iliocostal discurre desde el sacro y la 
cara interna de la cresta ilíaca a los ángulos de las seis costillas 
más bajas. El músculo continúa de forma ascendente hacia 
el músculo costal y el costocervical. El músculo intermedio es el 
torácico largo y el cervical largo que tienen su origen en el sacro 
para insertarse en la canaleta entre la apófisis transversal y las 
costillas. El músculo medial de la capa superficial es el músculo 
espinal débil que discurre junto con la apófisis espinosa. 

La capa intermedia también tiene tres músculos. Las fibras 
multífidas discurren desde la lámina a la apófisis espinosa; los 
músculos semiespinosos, que desde su origen hasta su inser- 
ción se extienden, aproximadamente, a lo largo de cinco seg- 
mentos; y los músculos elevadores costales que discurren desde 
la apófisis transveral al borde superior de la siguiente costilla. 

El grupo profundo, también está formado por tres múscu- 
los, que se extienden entre segmentos adyacentes (figs. 6-109 
y 6-110). Los intervertebrales se unen a los bordes adyacentes 
de las apófisis espinosas. Los intertransversales se unen a las 
apófisis transversas adyacentes. Los músculos más importantes 
en esta capa son los rotadores que pasan en dirección lateral a 
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medial, y su extremo distal se inserta en la porción más late- 
ral. Por el ángulo resultante entre el músculo y la inserción, la 
disección de estos músculos en la región torácica es más fácil 
si se realiza el despegamiento muscular de distal a proxi- 
mal (v. figs. 6-105 y 6-110). Además, es más fácil disecar y 
liberar los músculos paravertebrales de las apófisis espinosas 
siguiendo una dirección de distal a proximal porque la angu- 
lación de las apófisis espinosas es más distal en la región torá- 
cica que en la región lumbar (donde se extienden directamente 
hacia posterior desde los cuerpos vertebrales). Por último, los 
rotadores cortos se originan en el extremo caudal de las apófisis 
espinosas y se desinsertan fácilmente cuando se disecan late- 
ralmente sobre las apófisis transversas (v. figs. 6-105 y 6-110). 

Las apófisis transversas también deben ser liberadas de la 
musculatura en una dirección de distal a proximal. El tamaño 
de las apófisis transversas aumenta de T12 a T1. 

La disección quirúrgica intermedia evita la capa media de 
los músculos de la espalda, los músculos respiratorios, que se 
encuentran más lateralmente. 

Los ramos primarios posteriores de los nervios lumbares 
y torácicos de cada uno de los lados pueden resultar lesiona- 
dos durante la disección de los músculos, especialmente en 
la porción más lateral de la disección, entre las apófisis trans- 
versas, que es donde se localizan estos ramos. Aunque la pér- 
dida de uno o dos ramos posteriores denervará parcialmente 
los músculos paravertebrales, la importante superposición de 
la inervación segmentaria de estos músculos evita que que- 
den completamente denervados. Una separación excesiva en 
dirección lateral y el empleo del bisturí eléctrico en cada nivel 
puede, sin embargo, provocar una denervación muscular. 

En las regiones lumbar y torácica, los vasos segmentarios 
proceden directamente de la aorta; se encuentran entre las apó- 
fisis transversas, próximos a los ramos nerviosos posteriores. Los 
vasos segmentarios constituyen el principal aporte vascular a la 
musculatura paravertebral. Parece que su cauterización no com- 
promete de forma importante la vascularización del músculo. 
Si se seccionan, deben coagularse con bisturí eléctrico o ligarse; 
son ramas directas de la aorta y pueden producir un sangrado 
posoperatorio a tensión (fig. 6-111; v. figs. 6-105 y 6-106B). 


Disección quirúrgica profunda 


Las articulaciones cigapofisarias lumbares y sus cápsulas son 
mucho mayores que sus equivalentes torácicas y protruyen 
más que éstas en dirección posterior. Su tamaño es consecuen- 
cia sobre todo del gran tamaño de las apófisis articulares y los 
tubérculos mamilares, que se localizan en la cara posterior de la 
apófisis superior y amplían aún más el hueso en dirección pos- 
terior. Las articulaciones cigapofisarias lumbares se disponen en 
un plano sagital (fig. 6-111B). Las cápsulas articulares suelen ser 
brillantes, blanquecinas, y se continúan con el ligamento ama- 
rillo, que posee un color blanco amarillento. En la región torá- 
cica, las articulaciones son más pequeñas, no protruyen tanto en 
dirección posterior, están aplanadas y se disponen en un plano 
frontal (v. fig. 6-111A). Las articulaciones cigapofisarias pueden 
resultar lesionadas al extirpar las cápsulas articulares. 
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Figura 6-108 Musculatura de la espalda. Se puede apreciar la capa más superficial, que incluye el trapecio, el dorsal ancho y la 
fascia toracolumbar (izquierda). Se han resecado el trapecio y el dorsal ancho para descubrir la capa profunda, el músculo erector 

de la columna (sacroespinal), que incluye los músculos espinoso, longísimo e iliocostal (derecha). Se puede observar una porción del 
músculo de la capa superficial romboides mayor insertándose en el borde medial de la escápula. 

Trapecio. Origen. En todas las apófisis espinosas de la columna cervical con excepción de C1; en todas las apófisis espinosas de las 
vértebras torácicas (T1-T12), y en la línea nucal superior. El origen en la columna cervical es indirecto, a través del ligamento nucal. 
Inserción. Las fibras más superiores, procedentes del tercio superior del músculo, se extienden en dirección lateral e inferior hasta el 
borde posterior aplanado del tercio lateral de la clavícula y hasta su superficie superior. Las fibras musculares intermedias se extienden 
lateralmente, en dirección horizontal, hasta la cara superior del acromion y la parte superior de la cresta de la espina de la escápula. 
Las fibras inferiores ascienden y discurren en dirección superior y lateral hasta insertarse en el tubérculo de la cara inferior de la espina 
de la escápula. Acción. Músculo estabilizador de la cintura escapular. Inervación. Nervio espinal accesorio; XI nervio craneal. 
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Figura 6-109 Se ha resecado el sistema sacroespinal (erector de la columna) para descubrir la porción 
profunda de la capa profunda, formada por los músculos semiespinosos, multífidos y rotadores (no 
representados). Se pueden apreciar los músculos intertransversos y la inserción del músculo iliocostal en los 
bordes de las costillas. 
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Figura 6-110 Se han resecado más aún los músculos para descubrir los músculos profundos de la capa profunda (es decir, 
los rotadores cortos y los músculos intertransversos e interespinosos), y las cápsulas de las articulaciones interapofisarias. 


El ligamento amarillo, que se origina en el borde superior 
de la vértebra inferior y se extiende en dirección superior 
hasta la cresta existente debajo de la lámina de la vértebra 
adyacente, cubre la duramadre, de color blanco azulado y 
su capa de grasa epidural. La duramadre debe ser protegida, 
y cualquier desgarro dural, suturado (v. figs. 6-11 y 6-13). 

La apófisis articular ascendente, en forma de copa, está 
muy cerca de la raíz nerviosa en la columna lumbar. La 
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artrosis de la porción más medial de la carilla articular ascen- 
dente puede producir una compresión nerviosa en el agujero 
intervertebral. La raíz nerviosa no está en peligro durante la 
foraminotomía si se tiene en cuenta la disposición anató- 
mica de las articulaciones cigapofisarias con respecto a ella. 
Cuando la sección medial de la apófisis ascendente se reseca, 
debe protegerse la raíz del nervio porque esta porción del 
hueso es la más próxima a la raíz (v. fig. 6-111B). 
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Figura 6-111 A: Corte transversal a través de una vértebra torácica. Se visualizan las capas superficial y 
profunda de la columna torácica, así como su inervación y su irrigación. B: Corte transversal a través de 

una vértebra lumbar. Obsérvese que, a este nivel, los músculos individuales de la musculatura sacroespinal 
(músculo erector de la columna) están fusionados formando una masa paravertebral, y que el extremo medial 
de la apófisis articular superior, con forma de copa, se encuentra más próximo a la raíz nerviosa lumbar que en 


la vértebra torácica. 
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Abordaje a la región torácica posterolateral para la resección de costillas 


Una vez que ha finalizado la cirugía de la escoliosis, quizás sea 
necesario resecar parte de las costillas de la región posterolateral 
de la caja torácica para aplanar la giba costal, si todavía protruye. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa qui- 
rúrgica y a cada lado, longitudinalmente, soportes desde la 
espina ilíaca anterosuperior hasta los hombros para permitir 
la expansión del tórax (v. fig. 6-101). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Los mejores puntos de referencia son las costillas más pro- 
minentes, que suelen localizarse sobre la región torácica 
posterior derecha. Quizás estén tan deformadas que oca- 
sionen una deformidad en lomo de ballena (razorback). 


Incisión 

Para resecar las costillas se utiliza la incisión longitudinal 
en la línea media, la misma que se emplea en la cirugía de la 
escoliosis (v. fig. 6-102). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se localiza entre los músculos trape- 
cio y dorsal ancho. El trapecio está inervado por el nervio 
espinal accesorio y el dorsal ancho, por el nervio toraco- 
dorsal largo. El músculo más profundo, la porción iliocostal 
del músculo erector de la columna (sacroespinal), está iner- 
vado de forma segmentaria y, por lo tanto, no se denerva 
cuando se divide longitudinalmente. 


Disección quirúrgica superficial 

Utilizando separadores se levanta la piel y el grueso tejido 
subcutáneo. Se liberan de la fascia subyacente y se rechazan 
en dirección lateral. La disección se centra sobre la costilla 
más prominente, o apical, y se extiende lateralmente, como 
mínimo hasta alrededor de 12 cm de la línea media y, a con- 
tinuación, en dirección proximal y distal para exponer las 
costillas deformadas (fig. 6-112). 


Disección quirúrgica intermedia 

Las fibras del músculo trapecio se extienden en dirección obli- 
cua hacia abajo y hacia la línea media hasta alcanzar la apó- 
fisis espinosa de T12. Se localiza el músculo identificando su 
borde lateral libre, que es redondeado. Se diseca a lo largo de 
su borde lateral y se rechaza en dirección medial. La porción 
medial de las fibras del músculo dorsal ancho y su aponeurosis 
se extienden casi perpendiculares al músculo trapecio y por 
debajo de él; su origen está en las apófisis espinosas de las últi- 
mas seis vértebras torácicas, así como en la fascia toracolum- 
bar. Se libera el músculo con el bisturí eléctrico y se rechaza en 
dirección lateral (v. fig. 6-112). 
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Disección quirúrgica profunda 


Por debajo de los músculos trapecio y dorsal ancho, y des- 
pués de separarlos, se localiza el músculo iliocostal, un 
músculo longitudinal provisto de tendones aplanados que 
se inserta en los bordes inferiores de las costillas. Se divide 
longitudinalmente el músculo iliocostal sobre cada una de 
las porciones deformadas de las costillas que se van a rese- 
car y, a continuación, se diseca y se rechaza en dirección 
medial y lateral, paralelamente a las costillas (fig. 6-113). 

Se incide el periostio a lo largo de la parte posterior de 
la costilla en el propio plano de ésta. Se utiliza un disector 
de Alexander para despegar el periostio, después de seccio- 
narlo, hacia los bordes superior e inferior de la costilla. Con el 
extremo específicamente diseñado del disector se despegan 
los músculos intercostales del extremo superior de la costilla 
de medial a lateral, en el ángulo formado por la intersección 
del músculo intercostal externo y la costilla. A continuación, 
se despegan los músculos intercostales externos del extremo 
inferior de la costilla de lateral a medial, manteniéndose en 
el ángulo formado por el origen del músculo intercostal 
externo y la costilla para evitar el sangrado. Si se realiza la 
disección de forma subperióstica, se evita el paquete neuro- 
vascular, previamente liberado del borde inferior de la costi- 
lla junto con los músculos intercostales (fig. 6-114). 

Antes de continuar, se solicita al anestesista que detenga 
la respiración del paciente para que la pleura se separe de la 
costilla y disminuya, de esta forma, el riesgo de lesión durante 
la disección anterior. Cuando se hayan despegado de forma 
completa las costillas, comienza su resección. 


El paquete neurovascular se localiza a lo largo del borde 
inferior de la costilla, en el surco neurovascular. A menos 
que la disección se mantenga en un plano subperióstico, 
puede seccionarse inadvertidamente durante la resección y, 
en tal caso, será necesario coagular los vasos intercostales, 
lo que podría causar disestesias segmentarias en la pared 
torácica (v. fig. 6-114, detalle). 

La lesión de la pleura puede producir un neumotórax. 
Si esto ocurre, se coloca un tubo torácico inmediatamente 
después de cerrar la herida, mientras el paciente se encuen- 
tra todavía en el quirófano. 

Si la herida de la línea media se conecta con la herida 
de la resección costal se producirá un hemotórax por san- 
grado desde el área de la artrodesis vertebral hacia la cavidad 
pleural. Si se unen las dos zonas de disección es necesario 
colocar un drenaje torácico para evacuar la sangre. 

La piel puede adherirse a los extremos de las osteotomías 
de las costillas produciendo depresiones cutáneas muy poco 
estéticas. Para evitarlo, se despega una gruesa capa de tejido 
subcutáneo junto con la piel y, durante el cierre, se sutura la 
fascia del músculo trapecio a la del músculo dorsal ancho. 
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Figura 6-112 Se rechaza en dirección medial el borde lateral redondeado del músculo trapecio para 
exponer la porción medial del dorsal ancho, constituida por una fina aponeurosis. Se incide la porción medial 
aponeurótica del dorsal ancho en dirección perpendicular a sus fibras. 
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Figura 6-113 Se rechaza en dirección lateral el dorsal ancho y en dirección medial el trapecio para exponer el 
músculo iliocostal subyacente. Se incide el músculo longitudinalmente, en dirección paralela a sus fibras. 
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Figura 6-114 Se diseca y se rechaza desde su inserción y en dirección lateral y medial el músculo iliocostal, con 
el objetivo de exponer la cara posterior de las costillas. Se realiza una incisión sobre el periostio de la costilla. Una 
vez dividido, se rechaza el periostio en dirección superior e inferior, hacia los bordes de la costilla. Con un disector 
especial, se despegan los músculos intercostales de los bordes de la costilla, así como de su cara anterior. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para obtener una visión completa de las costillas deforma- 
das se continúa la disección subcutánea en dirección late- 
ral, proximal y distal. 

A veces, cuando se estén resecando las costillas más 
proximales, quizás sea necesario disecar la porción infe- 
rior del músculo romboides mayor con el objeto de expo- 
ner más ampliamente el área costal. Distalmente puede ser 
necesario dividir el vientre muscular del iliocostal según se 
separa del músculo erector de la columna. 


Medidas de ampliación 

Esta incisión no es ampliable; la decisión de qué costillas 
es necesario resecar depende del tamaño y extensión de la 
giba costal. 


Puntos anatómicos especiales 


A la hora de extirpar costillas, cada una de ellas se reseca 
desde el punto inmediatamente lateral a su máxima 
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deformidad hasta su extremo más medial, sin extirpar ni 
la cabeza ni el cuello costal. La porción lateral de la cos- 
tilla resecada se desplaza hacia adelante, disminuyendo la 
giba costal, mientras que la porción medial se mantiene fir- 
memente anclada en su posición por los ligamentos costo- 
transversos y costovertebrales, y no se desplazará. Esta es la 
razón de que la costilla deba resecarse lo más medialmente 
posible. De otra forma, el extremo medial de la costilla con- 
tinuará protruyendo en dirección posterior y manteniendo 
la deformidad. 

Si se resecan más de cuatro costillas puede producirse 
un derrame pleural por continuidad. Si esto ocurre, se 
coloca un tubo de drenaje torácico para evacuar el derrame. 

Los extremos de la osteotomía costal deben taponarse 
con cera ósea para evitar el sangrado continuo. La cera no 
impide la regeneración de las costillas. 

La porción resecada de las costillas puede cortarse en 
pequeños fragmentos y utilizarse como material de injerto 
óseo en la artrodesis vertebral. 

Si el cuerpo vertebral rotado se sitúa por debajo de la 
costilla, la resección costal no consigue una gran reducción 
de la giba costal. 
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La pelvis y el acetábulo 


La pelvis 


La pelvis es una estructura ósea compleja con interconexio- 
nes ligamentosas. Está formada por los dos huesos innomina- 
dos, que se articulan anteriormente uno con otro en la sínfisis 
del pubis y posteriormente con el cuerpo del sacro mediante 
las articulaciones sacroilíacas. Ambos lados de estos huesos 
están recubiertos por músculos y la exposición quirúrgica es 
potencialmente compleja debido al contenido intraabdomi- 
nal. Sin embargo, la presencia de una gran superficie subcu- 
tánea (la cresta ilíaca) permite el acceso seguro al ilion. 


El acetábulo 


Los abordajes al acetábulo son los más complejos para el 
cirujano ortopédico y los que requieren mayor habilidad 
por su parte. Casi siempre se utilizan para la reconstruc- 
ción del acetábulo tras una fractura. Es de vital impor- 
tancia utilizar el abordaje adecuado para cada patrón 
de fractura porque cada uno proporciona únicamente 
acceso a una porción limitada del acetábulo (fig. 7-1). Es 
imprescindible, pues, realizar una valoración precisa de la 


Columna 
posterior 


En este capítulo se describen cinco abordajes a la pelvis, 
y todos ellos proporcionan acceso al hueso a través de su 
porción subcutánea. Los abordajes anterior y posterior a la 
cresta ilíaca se utilizan casi de manera exclusiva para extraer 
injerto óseo. El abordaje anterior a la sínfisis del pubis y los 
abordajes anterior y posterior a las articulaciones sacroilía- 
cas se realizan en raras ocasiones; se emplean casi exclusi- 
vamente para la reducción abierta y la fijación interna de las 
fracturas del anillo pélvico. 


anatomía de la fractura mediante técnicas radiológicas, 
que incluyen la tomografía computarizada.'? Los mode- 
los óseos resultan de máxima utilidad, especialmente si el 
cirujano es inexperto. 

El abordaje ilioinguinal al acetábulo permite el acceso 
a la columna anterior y a la cara medial del acetábulo, así 
como la exploración de la cara interna de la pelvis desde 
la articulación sacroilíaca hasta la sínfisis del pubis. No 


Columna 
anterior 


Figura 7-1 Para ver la anatomía de las columnas anterior y posterior del acetábulo se sostiene una hemipelvis contra una fuente de 

luz. Las dos columnas óseas macizas aparecen claramente contrastadas con respecto a la fina región central del ala del ilion. Nota del 
revisor: en nuestra escuela anatomoquirúrgica en lugar de interpretar dos columnas o arbotantes paralelos entre sí (anterior y posterior”) 
en el coxal describimos dos arbotantes o líneas de fuerza que se cruzan sobre el acetábulo de tal manera que una se extiende desde la 
espina del pubis a la carilla articular con el sacro, siguiendo la linea “innominada” y la otra de la espina ilíaca anterosuperior al isquion. 
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permite el acceso a la columna posterior o al borde poste- 
rior del acetábulo (ceja posterior) (v. fig. 7-21). 

El abordaje posterior al acetábulo da acceso a la columna 
posterior, a la ceja posterior y a la cúpula (porción supe- 
rior) del acetábulo y, con muchas limitaciones, a la columna 
anterior del acetábulo. No permite alcanzar la cara medial 
del acetábulo (v. fig. 7-39). 

La anatomía quirúrgica aplicada al abordaje ilioinguinal 
se describe inmediatamente después del abordaje quirúr- 
gico. La anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior 
se trata en el capítulo 8 (v. pág. 451). 

Las fracturas complejas quizás necesiten la utilización 
de más de uno de estos abordajes, ya que cada uno propor- 
ciona un acceso limitado al acetábulo. 

La mayoría de las fracturas acetabulares son produ- 
cidas como resultado de traumatismos de alta energía. 


Abordaje anterior a la cresta ilíaca 


Los injertos óseos de cresta ilíaca anterior son los más utili- 
zados en cirugía ortopédica. La cresta ilíaca es subcutánea, y 
de ella se extraen con facilidad y seguridad injertos cortica- 
les o corticoesponjosos que pueden ser utilizados en cualquier 
región del cuerpo, incluyendo la columna. También pueden 
extraerse fragmentos de cresta ilíaca que incluyan las dos cor- 
ticales para reconstrucciones óseas mayores, especialmente en 
cirugía craneofacial y cervical. En patologías como la escolio- 
sis, para las artrodesis vertebrales posteriores el injerto óseo 
suele extraerse de la parte posterior de la cresta ilíaca. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica y se prepara un campo quirúrgico independiente 
sobre la cresta ilíaca, ya que la extracción del injerto suele 
realizarse conjuntamente con otros procedimientos quirúr- 
gicos. La preparación prequirúrgica rutinaria de esta zona 
para la reducción abierta y la fijación interna de las fractu- 
ras de huesos largos es una buena práctica. Se coloca una 
pequeña bolsa de arena debajo del área glútea (nalga), en 
el lado donde va a extraerse el injerto, para elevar la cresta, 
rotar la pelvis en dirección interna y facilitar así el acceso. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La espina ilíaca anterosuperior, el punto de referencia más 
importante, es fácilmente palpable por debajo de la piel. 
Se continúa palpando a lo largo de la cresta del ilion hasta 
alcanzar su porción más ancha, el tubérculo ilíaco, que 
marca el área del ilion y contiene más cantidad de hueso 
corticoesponjoso utilizable como injerto. 


Incisión 
La longitud de la incisión depende de la cantidad de injerto 
óseo que sea necesaria. Para la extracción masiva de este 
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En consecuencia, los tejidos suelen estar contusionados 
y los planos musculares son difíciles de desarrollar. Las 
fracturas en sí mismas ya son difíciles de reducir, y para 
asegurar la reducción anatómica y la fijación estable es 
necesario utilizar un instrumental específico. Las indica- 
ciones para realizar estos abordajes de forma urgente son 
muy raras, por no decir inexistentes. Las fracturas del 
acetábulo son, además, infrecuentes. La anatomía de la 
fractura resulta difícil de comprender y el abordaje qui- 
rúrgico requiere un importante dominio de la técnica. 
El resultado de la reconstrucción acetabular depende, en 
gran medida, de la precisión de la reducción de la frac- 
tura. De todo lo dicho se concluye que la cirugía del ace- 
tábulo debería ser realizada, si es posible, por cirujanos 
expertos que trabajen en centros suficientemente gran- 
des para atender a un número elevado de pacientes. 


para la extracción de injerto óseo 


injerto óseo se realiza una incisión de 8 cm, paralela a la 
cresta ilíaca y centrada sobre el tubérculo ilíaco (fig. 7-2). 


Plano internervioso 


Los músculos se originan o se insertan en la cresta ilíaca, 
pero no la cruzan, de modo que ésta constituye un autén- 
tico plano internervioso. 

Los músculos afectados más directamente cuando se 
extrae injerto de la porción anterior de la cresta ilíaca son 
el tensor de la fascia lata, el glúteo menor y el glúteo medio, 
porque se originan en la porción más externa del ilion y 
están inervados por el nervio glúteo superior. Los músculos 
abdominales se originan directamente en la cresta ilíaca y 
su inervación es segmentaria. 


Disección quirúrgica superficial 


Se separa la piel y se identifica la cresta ilíaca, y a continua- 
ción se realiza una incisión sobre esta última con el bisturí 
(fig. 7-3). En niños, la cresta todavía puede ser una apófisis 
avascular. Si es éste el caso, se seccionan y se despegan los 
músculos de la cresta en ambas direcciones con un separa- 
dor de Cobb. En los adultos ya no se encuentra esta apófisis. 

Se evitará extender la incisión desde la apófisis o desde 
la cresta ilíaca hasta la espina ilíaca anterosuperior porque 
podría producirse una hernia inguinal por desinserción del 
origen del ligamento inguinal. 


Disección quirúrgica profunda 


Los músculos pueden desinsertarse de la cara interna o de 
la cara externa del ilion. Inicialmente, se profundiza hasta 
el hueso con el bisturí y después se sigue el contorno óseo 
manteniéndose en todo momento en íntimo contacto con el 
hueso (fig. 7-4). Para evitar complicaciones es recomendable 
continuar la disección siguiendo cautelosamente el contorno 
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anterosuperior 
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Figura 7-2 Se realiza una incisión de 8 cm paralela a la cresta ilíaca y centrada sobre el tubérculo iliaco. 


óseo y no alejarse de él, ya que por debajo de la cresta el 
ilion se estrecha de forma considerable. Después de rodear 
el borde de la cresta y alcanzar el ilion se continúa la disec- 
ción utilizando instrumentos romos, como un separador 
de Cobb. Los músculos se despegan fácilmente del hueso. 
Como alternativa, sobre el plano existente entre el ala ilíaca y 
los músculos suprayacentes puede deslizarse una compresa, 
que se irá introduciendo más y más en el plano mediante 
un instrumento romo. Esta compresa actúa como un expan- 
sor tisular, empujando el músculo y separándolo del hueso, y 
al mismo tiempo protege las partes blandas. Se toman frag- 
mentos corticoesponjosos de cualquier lado del hueso o se 
extrae un bloque óseo completo del ilion. Levantando un 
pequeño fragmento de la cortical de la cresta puede extraerse 
hueso esponjoso puro. Hay que tener en cuenta que el mayor 
depósito de hueso esponjoso se encuentra directamente por 
debajo de la superficie subcutánea de la cresta. 


Peligros 

Para mantener la apariencia normal de la pelvis se tiene 
que conservar tanto la cresta del ilion como la espina ilíaca 
anterosuperior. Si acaso se toma como injerto la espina 
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ilíaca anterosuperior puede producirse una hernia inguinal 
por retracción del ligamento inguinal. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Se coloca un separador con punta sobre el hueso para recha- 
zar los músculos glúteos de la superficie cortical externa o 
el músculo ilíaco de la cortical interna. Si se coloca una 
compresa entre el separador y los músculos se obtiene un 
campo exangúe y se evita que pequeños fragmentos óseos 
se pierdan en la profundidad de la herida quirúrgica. Antes 
de cerrar la herida hay que retirar con cautela esta com- 
presa. Para mejorar el campo de visión sobre la cortical 
externa o interna de la porción anterior del ilion puede ser 
necesario alargar la incisión sobre la cresta ilíaca y despegar 
más aún el glúteo medio o el ilíaco. 


Medidas de ampliación 
Este abordaje no es ampliable en el sentido clásico; se ha 
descrito en esta sección únicamente como un medio para 
la extracción de injerto óseo. 
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Fascia sobre el 
oblicuo externo 
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Figura 7-3 Se rechaza la piel y se identifica la cresta ilíaca. Se realiza una incisión sobre las partes blandas 
situadas sobre la cresta ilíaca hasta alcanzar el hueso. 


Tubérculo ilfaco 


Superficie 
externa del ilíaco 


Periostio 


Figura 7-4 Se desinserta de forma subperióstica el origen de los músculos glúteo menor y glúteo medio 
desde la cortical externa del ilion. 
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Abordaje posterior a la cresta ilíaca para la extracción de injerto óseo 


La extracción de injerto óseo de la cresta ilíaca posterior 
es habitual en cualquier cirugía vertebral posterior que 
necesite un aporte adicional de hueso autólogo para suple- 
mentar una zona de artrodesis. Este hueso también se uti- 
liza como injerto corticoesponjoso en cualquier parte del 
esqueleto que necesite una artrodesis o una reartrodesis. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa qui- 
rúrgica, con soportes situados longitudinalmente y desti- 
nados a permitir la expansión de la pared torácica y del 
abdomen sin que éstos lleguen a contactar con la mesa 
quirúrgica. El campo quirúrgico debe montarse suficien- 
temente distal para poder ver el surco interglúteo y la 
espina ilíaca posterosuperior (v. fig. 6-101). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza por palpación la espina ilíaca posterosuperior 
situada por debajo del hoyuelo de la nalga. La porción pos- 
terior subcutánea de la cresta ilíaca también es palpable. 


Espina ilíaca 
posterosuperior 


Cresta 
ilíaca 


Pa OS 
Cresta ilíaca 


A 
7 ` 
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Fascia 
toracolumbar 
(lumbodorsal) 


Espina iliaca 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


posterosuperior 


Incisión 

Se realiza una incisión oblicua de 8 cm, centrada sobre la 
espina ilíaca posterosuperior y paralela a la cresta ilíaca (fig. 
7-5, detalle). 

En la cirugía de la escoliosis o en la cirugía lumbar se 
extiende la incisión de la línea media en dirección distal 
hasta el sacro. A continuación, se retraen en dirección late- 
ral la piel y la espesa capa grasa subcutánea. Se procede a 
liberar el colgajo de la fascia toracolumbar subyacente con 
un separador de Hibbs hasta que se vean y palpen la espina 
ilíaca posterosuperior y la cresta ilíaca (v. fig. 7-5). 


Plano internervioso 


Los músculos se insertan o se originan en la cresta ilíaca pero no 
la cruzan. Por lo tanto, el borde externo de la cresta ilíaca cons- 
tituye un auténtico plano internervioso. Los músculos glúteos 
medio, menor y mayor se originan en la superficie externa del 
ilion (los músculos glúteo medio y menor están inervados por 
el nervio glúteo superior y el músculo glúteo mayor, por el ner- 
vio glúteo inferior), mientras que los paravertebrales (iner- 
vados de forma segmentaria) se originan en la propia cresta 
ilíaca, igual que el dorsal ancho (inervado proximalmente por 


Fascia sobre el 
glúteo mayor 


ona - Figura 7-5 Si se está interviniendo 
en la columna lumbar, se extiende la 
incisión de la línea media en dirección 
distal, rechazando la piel lateralmente 
hasta palpar e identificar la espina ilíaca 
posterosuperior y la cresta ilíaca. Se 
realiza una incisión sobre las partes 
blandas situadas por encima de la cresta 
hasta alcanzar el hueso, y una incisión 
oblicua de 8 cm, centrada sobre la espina 
ilíaca posterosuperior y siguiendo la 
cresta ilíaca (detalle). 
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Abordaje posterior a la cresta ilíaca para la extracción de injerto óseo 


el nervio torácico largo). Una incisión sobre la cresta ilíaca no 
producirá, por lo tanto, una denervación muscular, ni siquiera 
si no se sitúa exactamente sobre el labio externo de la cresta. 


Disección quirúrgica superficial 


Se disecan las partes blandas subcutáneas en línea con la inci- 
sión cutánea hasta alcanzar la cresta ilíaca. En niños, la apófisis 
ilíaca es blanca y bastante visible, y puede incidirse o separarse 
siguiendo una línea paralela a la cresta y con ésta como plano 
avascular. En adultos, la apófisis está osificada y fusionada a la 
cresta; la incisión termina directamente sobre la cresta. 

Se liberan la apófisis o los músculos de la cresta ilíaca, tanto en 
dirección medial como lateral, utilizando un separador de Cobb, 
y se denuda la superficie de la porción posterior de la cresta. 


Nervios 

Los nervios cluneales cruzan la cresta ilíaca y, para evitarlos, 
la incisión no debe ser más de 8 cm anterolateral a la espina 
ilíaca posterosuperior. Estos nervios proporcionan sensibili- 
dad a la piel situada sobre el área glútea (nalga) y están for- 
mados por los ramos primarios posteriores de L1, L2 y L3. 
Una posible lesión no causa grandes problemas al paciente. 
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Disección quirúrgica profunda 

Se despega por completo la musculatura de la porción pos- 
terior de la superficie lateral del ilion de manera que pueda 
extraerse un injerto lo suficientemente grande, siempre con la 
precaución de permanecer en un plano subperióstico mien- 
tras se pasa desde la cresta ilíaca hacia la cortical externa del 
ilion. Cuando se está disecando 1.5 cm por debajo del ilion, 
en la zona de la espina ilíaca posterosuperior, se percibe el 
relieve de la línea glútea posterior; la disección subperióstica 
debe continuar por encima de esta línea y hacia el otro lado. 
Nunca debe cometerse el error de continuar la incisión en 
dirección externa desde la línea glútea y de penetrar en el 
interior del músculo. Con un separador de Taylor se mantie- 
nen los músculos en dirección lateral durante el abordaje. La 
línea glútea posterior separa el origen del glúteo mayor (pos- 
terior) del origen del glúteo medio (anterior; fig. 7-6). 


Nervios 

Existe la posibilidad remota de que un osteótomo pueda lesio- 
nar el nervio ciático, que discurre próximo al extremo distal 
de la herida, en profundidad respecto a la escotadura ciática; 
sin embargo, si se traza una línea imaginaria que pase por la 
espina ilíaca posterosuperior y sea perpendicular a la mesa 


..- 


Línea imaginaria 
desde la EIPS 
perpendicular a 

la mesa quirúrgica 


llion E 
Línea glútea; 
posterior —<_ 
Espina ilíaca Escotadura 
posterosuperior-—s, ciática 
(EIPS) mayor 


B ES 


Figura 7-6 A: Se despega subperiósticamente la musculatura de la porción posterior de la superficie lateral del ilion. 
B: Continuando en dirección caudal sobre la superficie externa del ilion, en la zona de la espina ilíaca posterosuperior, 
se palpa e identifica la línea glútea superior sobreelevada. Se prosigue con la disección de forma subperióstica 

por encima de esta línea para ir después hacia abajo por el otro lado. No debe cometerse el error de continuar la 
disección hacia fuera y penetrar en el músculo. Si se traza una linea imaginaria desde la espina ilíaca posterosuperior, 
perpendicular a la mesa quirúrgica, manteniéndose cefálico a ella, se evita la escotadura ciática y su contenido. 
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quirúrgica, y se mantiene la disección siempre cefálica a esta 
línea, se evita por completo tanto la escotadura como el nervio. 
Si se necesita un injerto de mayor tamaño habrá que palpar la 
escotadura ciática antes de extraer el injerto (v. fig. 7-6B). 


Vasos 

La arteria glútea superior, una rama de la arteria ilíaca interna 
(hipogástrica) abandona la pelvis por la escotadura ciática, ínti- 
mamente adherida al hueso y por encima del músculo piri- 
forme (piramidal). Si se extrae injerto de un punto demasiado 
próximo a la escotadura ciática podría seccionarse la arteria y 
ésta se retraería al interior de la pelvis. Los vasos nutricios proce- 
dentes de esta arteria irrigan el hueso de la cresta ilíaca a lo largo 
de la porción media de la línea glútea anterior. Tras penetrar en 
el hueso a través del agujero nutricio, este vaso es susceptible de 
causar un sangrado óseo, que puede controlarse aplicando cera 
ósea sobre la esponjosa cruenta de la pelvis tras extraer el injerto. 


Hueso 

Hay que evitar la escotadura ciática. Una fractura a través 
de la porción gruesa del hueso que forma la escotadura 
comprometerá la estabilidad de la pelvis. La extracción de 


hueso de la porción de la pelvis proximal a la escotadura no 
produce pérdida alguna de estabilidad (v. fig. 7-6B). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Se coloca un separador de Taylor de punta afilada en ángulo 
recto sobre el hueso para rechazar los músculos glúteos 
separándolos del ilion, y mejorar así la exposición. Para 
ampliar más aún el abordaje es necesario extender la inci- 
sión sobre la cresta ilíaca y despegar una porción mayor de 
la musculatura glútea de la cortical externa, evitando con 
ello trabajar en “un pozo”. 


Medidas de ampliación 

No es posible extender esta incisión, que está específica- 
mente diseñada para extraer injerto óseo de la cortical pos- 
terior externa del ilion. También puede extraerse la cortical 
interna, aunque no deberían despegarse las partes blandas 
de la cara anterior (profunda) del ilion. 


Abordaje anterior a la sínfisis del pubis 


El abordaje anterior a la sínfisis del pubis es un abordaje 
directo que se utiliza casi exclusivamente para la reducción 
abierta y la fijación interna en la disyunción del pubis, o para 
la fijación interna de fracturas desplazadas de las ramas supe- 
riores del pubis. También puede utilizarse para la biopsia de 
tumores y el tratamiento de osteomielitis crónicas. 

Es aconsejable realizar una valoración urológica antes de 
realizar la cirugía porque las lesiones de la sínfisis del pubis muy 
desplazadas se asocian con frecuencia a lesiones urológicas. Esta 
valoración suele precisar una uretrografía retrógrada. Antes de 
la cirugía se coloca una sonda uretral, porque una vejiga llena 
interfiere de forma importante con el abordaje quirúrgico. 


Posición del paciente 


El paciente se colocará en decúbito supino sobre la mesa 
quirúrgica. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Excepto en los pacientes muy obesos, la rama superior del 
pubis y el tubérculo del pubis son fácilmente palpables. 
Únicamente en casos de disyunción del pubis se palpa la 
sínfisis (como una hendidura). 


Incisión 

Se realiza una incisión curva de 15 cm siguiendo los plie- 
gues cutáneos y centrada en un punto situado alrededor 
de 1 cm por encima de la sínfisis del pubis (fig. 7-7). El 
paciente debe tener colocada una sonda urinaria. 
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Plano internervioso 


En este abordaje no se dispone de un plano interner- 
vioso. Los músculos rectos del abdomen no se denervan, 
ni siquiera se seccionan durante este abordaje, porque su 
inervación es segmentaria. 


Tubérculo 
del pubis 


Figura 7-7 Se localiza por palpación y bilateralmente el tubérculo 
del pubis. Se realiza una incisión curva siguiendo el pliegue 
cutáneo y centrada 1 cm por encima de la sínfisis del pubis. 


Disección quirúrgica superficial 


Continuando la incisión cutánea, se realiza una incisión en 
el tejido graso subcutáneo y se profundiza hasta alcanzar 
la porción anterior de la vaina del recto (fig. 7-8). Se iden- 
tifican, ligan y seccionan las arterias y las venas epigástri- 
cas superficiales que se extienden de abajo hacia arriba tras 
salir del abdomen, por debajo del ligamento inguinal, a tra- 
vés del campo quirúrgico. 

En seguida se secciona transversal la vaina del recto, apro- 
ximadamente 1 cm por encima de la sínfisis del pubis. Ahora 
son visibles los dos músculos rectos del abdomen (fig. 7-9). 
En la mayoría de los casos de disyunción del pubis, uno de 
estos músculos ha resultado arrancado de su inserción en la 
sínfisis. El músculo que queda se secciona a pocos milíme- 
tros sobre la inserción ósea. 


Disección quirúrgica profunda 


Se separan los bordes seccionados de los músculos rectos del 
abdomen en dirección superior para descubrir la sínfisis y la 
cresta del pubis (fig. 7-10). Si se quiere acceder a la parte pos- 
terior de la sínfisis se desplaza suavemente la vejiga en direc- 
ción posterior, separándola del hueso, utilizando los dedos o 
una compresa. Para identificar la trayectoria más adecuada 
de los tornillos es muy útil palpar la superficie posterior del 
cuerpo del pubis. Esta disección es muy fácil, a menos que se 
hayan formado adherencias como consecuencia de la lesión 
de la vejiga, que dificultan la apertura de este espacio poten- 
cial (espacio preperitoneal de Retzius) (fig. 7-11). La sínfisis 
del pubis y las ramas superiores del pubis quedan adecuada- 
mente expuestas para la fijación interna. 


Vejiga 

La movilización del espacio de Retzius podría ocasionar 
una rotura inadvertida de la vejiga si, a causa del trau- 
matismo, ésta hubiera sufrido una lesión y, además, se 


Vaina de los rectos 


Figura 7-8 Continuando la incisión cutánea, se realiza una 
incisión en el tejido graso subcutáneo y se separan los bordes de 
la herida para descubrir la porción anterior de la vaina del recto. 
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Figura 7-9 Se secciona transversalmente la vaina del recto 1 cm 
por encima de la sínfisis del pubis para exponer los músculos 
rectos del abdomen y piramidal. 


hubieran formado adherencias entre la vejiga lesionada y la 
parte posterior del pubis. Si es necesario fijar en presencia 
de una lesión urológica, la intervención deberá realizarse 
conjuntamente con un urólogo experto. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Debido a la considerable cantidad de grasa subcutánea pre- 
sente en esta zona, en pacientes obesos quizás deban exten- 
derse la incisión cutánea y la disección superficial en ambas 
direcciones para visualizar mejor las estructuras profundas. 


Medidas de ampliación 

Es posible extender el abordaje lateralmente para exponer 
toda la columna anterior del acetábulo y la pared interna 
del ilion (v. Abordaje ilioinguinal al acetábulo, p. 378). 


Vaina de 
los rectos 


Recto del 
abdomen 


Grasa 
extraperitoneal 


Rama 


Figura 7-10 Se seccionan los músculos rectos 1 cm por encima 
de su inserción y se rechazan sus bordes en dirección superior 
para descubrir la rama superior del pubis de ambos lados. 
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Figura 7-11 A: Se abre el plano situado por detrás de la sínfisis del pubis mediante disección roma con el 
dedo. B: Así se expone la sínfisis del pubis y la rama superior de ambos huesos púbicos. 


Abordaje anterior a la articulación sacroilíaca 


El abordaje anterior a la articulación sacroilíaca propor- 
ciona un acceso seguro y fiable a esta estructura y per- 
mite la colocación precisa de placas anteriores a través de 
la articulación, así como la exposición de la pared interna 
del ala ilíaca y la fijación de fracturas asociadas del ilíaco. 
Paradójicamente, aunque la articulación sacroilíaca es una 
de las estructuras más posteriores del anillo pélvico, con 
el abordaje anterior se consigue una exposición y un con- 
trol mayores que con los abordajes posteriores, que parecen 
más lógicos si consideramos la forma de la articulación. En 
su parte anterior, la articulación es plana y directamente 
accesible, mientras que en su parte posterior la cresta ilíaca 
se sitúa sobre ella. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica con un gran saco de arena debajo del glúteo. Con 
esto se consigue aproximar la cresta ilíaca al cirujano. Se 
coloca un soporte adosado a la mesa quirúrgica para suje- 
tar el ala ilíaca contralateral y, a continuación, se inclina la 
mesa 20° hacia el otro lado para permitir que el contenido 
móvil de la pelvis caiga hacia dicho lado. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La espina ilíaca anterosuperior y el tercio anterior de la 
cresta ilíaca son subcutáneos y fácilmente palpables. 
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Incisión 

Se realiza una incisión curva y alargada sobre la cresta ilíaca, 
comenzando 7 cm por detrás de la espina ilíaca anterosu- 
perior (aproximadamente a nivel del tubérculo ilíaco). Se 
curva la incisión hacia adelante hasta alcanzar la espina ilíaca 
anterosuperior y se continúa en dirección anterior y medial, 
siguiendo el ligamento inguinal otros 4 o 5 cm (fig. 7-12). 


Plano internervioso 


No se dispone de un verdadero plano internervioso para 
esta vía. El abordaje consiste simplemente en despegar los 
músculos de la cara interna de la pelvis; ningún músculo 
sufre denervación porque el hueso se alcanza a través de su 
superficie subcutánea. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión a través del tejido graso subcutá- 
neo hasta la superficie subcutánea de la cresta ilíaca. Para 
despegar el ilíaco de la superficie profunda del ala ilíaca se 
pueden utilizar dos técnicas. 


m Técnica de bloque óseo. Se expone la fascia profunda situada 
sobre los músculos glúteos y el tensor de la fascia lata en el 
punto de inserción en el labio externo de la cresta ilíaca. A 
continuación, se realiza una incisión en el periostio de todo 
el tercio anterior de la cresta ilíaca y se despegan suavemente 
los músculos de la pared externa de la pelvis para exponer 
aproximadamente 1 cm de la superficie externa por debajo 


de la cresta ilíaca. Se perfora la cresta ilíaca para facilitar su 
reanclaje posterior. Se secciona el ala del ilion a este nivel 
con una sierra oscilante, cortando únicamente la cortical 
externa y el hueso esponjoso subyacente (fig. 7-13). A con- 
tinuación se fractura la cortical interna con un osteótomo 
para poder despegar la espina ilíaca anterosuperior junto 
con la porción ósea seccionada del ala ilíaca (fig. 7-14). 

m Liberación solamente de las partes blandas. Se comienza 
detrás de la espina ilíaca superior anterior y se desprende el 
músculo ilíaco y su fascia de la superficie profunda del ala 
ilíaca. Al inicio se realiza una disección afilada y se desarro- 
lla el plano utilizando una compresa como expansor tisular. 


Disección quirúrgica profunda 


El músculo ilíaco se origina en la pared anterior del ilion. Se 
desinserta mediante disección roma. Según se profundiza en 
la disección si se utiliza la vía del bloque óseo, se moviliza la 
espina ilíaca anterosuperior, ya separada del resto del ilion, 
que todavía permanece unida al extremo lateral del ligamento 
inguinal. Es necesario desplazar este bloque osteomuscular 
en dirección medial, y para conseguirlo se seccionan algunas 
fibras de los músculos tensor de la fascia lata y sartorio (fig. 
7-15). Considerando que la rama cutánea lateral del nervio 
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Figura 7-12 Se realiza una incisión curva sobre la cresta ilíaca, 
comenzando 7 cm por detrás de la espina ilíaca anterosuperior. 
La incisión se curva en dirección anterior y medial siguiendo la 

trayectoria del ligamento inguinal cerca de 5 cm. 


iliohipogástrico (nervio cutáneo lateral del muslo) se encuen- 
tra muy próxima a la espina ilíaca anterosuperior, aproxima- 
damente a un 1 cm en dirección distal y medial, quizás sea 
necesario seccionarla para permitir esta movilización. 

Manteniéndose siempre en un plano subperióstico, se 
despega el músculo ilíaco de la pared interna de la pel- 
vis a fin de exponer la articulación sacroilíaca subyacente 
(v. fig. 7-15). Esta distancia es sorprendentemente corta. 
A medida que se va despegando el músculo se seccionan 
algunos vasos nutricios de la cara interna de la pelvis. El 
sangrado suele controlarse con cera ósea. 

Las raíces de los nervios L4 y L5 y el tronco lumbosacral 
discurren a lo largo de la superficie anterior del sacro aproxi- 
madamente a 1.5 cm de la articulación sacroilíaca. Entonces, 
no se debe profundizar la disección más de 1.5 cm en direc- 
ción medial a la articulación sacroilíaca. Si se utiliza una placa 
estándar de 3.5 mm para estabilizar la articulación, ésta se 
coloca de modo que el único agujero para tornillo esté medial 
a la articulación. Hacer uso de dos agujeros de la misma placa 
podría comprometerla raíz del nervio (v. fig. 7-15, detalle). 

La movilización conjunta del músculo ilíaco de la cara 
interna de la pelvis y un gran bloque óseo permiten rein- 
sertar los músculos de forma segura mediante tornillos 
durante el cierre. La musculatura recupera así su posición 
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Figura 7-13 Se desinsertan los músculos de la cara externa de la pelvis. Se perfora la cresta ilíaca y, a 
continuación, se secciona la cortical externa 1 cm por debajo de la cresta con una sierra oscilante. 


anatómica y el espacio muerto subyacente queda oblite- 
rado. El fracaso de la reinserción estable de la cresta ilíaca, 
al utilizar la vía del bloque óseo, produce un defecto funcio- 
nal, un mal resultado estético, posiblemente dolor crónico y 
un gran riesgo de formación de hematoma. 


Nervios 

Durante la movilización de la espina ilíaca anterosuperior 
quizás sea necesario seccionar el nervio cutáneo lateral del 
muslo y esto producirá cierto entumecimiento en la cara 
lateral del muslo. Aun cuando el nervio no se haya dise- 
cado, es común que se presente neuroapraxia como con- 
secuencia de la tracción y se debe advertir a los pacientes 
que habrá un área de adormecimiento en la cara lateral del 
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muslo posterior a la cirugía, que puede ser permanente en 
algunos casos. 

Las raíces de los nervios L4 y L5 y el tronco lumbo- 
sacral atraviesan la superficie anterior del sacro aproxi- 
madamente a 1.5 cm en dirección medial a la articulación 
sacroilíaca. Si se colocan las placas demasiado lejos en 
dirección medial en el sacro, se provocará daño al nervio. 
Esta raíz nerviosa señala el límite medial del abordaje. 


Raíces nerviosas sacras 

Las raíces nerviosas sacras pueden resultar lesionadas a su 
salida de los agujeros sacros, y para evitarlo nunca debe 
extenderse la disección en dirección medial más allá de los 
agujeros sacros. Durante este abordaje no suelen exponerse 
las raíces sacras porque pueden resultar lesionadas, concre- 
tamente en dos fases de la cirugía. Si se colocan separadores 
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Figura 7-14 Con un osteótomo se fractura la cortical interna para completar la osteotomía del ilion. 


con punta afilada, como los separadores de Hohmann, se 
procederá con cautela de no situar inadvertidamente la 
punta en el interior de un agujero sacro. También puede ocu- 
rrir que una raíz nerviosa quede atrapada debajo del extremo 
medial de una placa de osteosíntesis aplicada sobre la super- 
ficie anterior de la articulación sacroilíaca. En una planifi- 
cación prequirúrgica meticulosa se decidirá exactamente 
cuántos tornillos es posible introducir en el sacro de forma 
segura sin poner en peligro las raíces nerviosas sacras. En la 
mayoría de los casos se introduce un único tornillo. 


Vasos 

Con frecuencia se avulsionan vasos nutricios de calibre 
relativamente grande de la cara interna del ilion. El san- 
grado de estos vasos se controla mediante compresión o 
aplicando cera ósea. 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Paradójicamente, la clave para un abordaje adecuado a las 
articulaciones sacroilíacas, situadas posteriormente, es una 
disección anterior. Para visualizar adecuadamente la arti- 
culación sacroilíaca se movilizan conjuntamente el extremo 
lateral del ligamento inguinal y la espina ilíaca anterosupe- 
rior en la cual se inserta. 


Medidas de ampliación 

El abordaje es prolongable hacia un abordaje ilioinguinal 
ampliado, que proporciona acceso a toda la columna ante- 
rior del acetábulo. Este abordaje se describe más adelante 
en este capítulo (p. 378). 
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Figura 7-15 Se desinserta el músculo ilíaco de la cara interna de la pelvis para exponer la articulación 


sacroilíaca subyacente. 


Abordaje posterior a la articulación sacroilíaca 


El abordaje posterior a la articulación sacroilíaca es un 
abordaje simple y seguro que no pone en peligro ninguna 
estructura importante. Entre sus indicaciones se incluyen 
la reducción abierta y la fijación interna de las fracturas del 
ilion próximas a la articulación, así como el tratamiento de 
las infecciones de la articulación sacroilíaca o de los huesos 
adyacentes. La popularidad de este abordaje ha disminuido 
por la utilización creciente de las técnicas de fijación per- 
cutánea con tornillos. Sin embargo, todavía es de gran uti- 
lidad cuando no es posible obtener imágenes adecuadas o 
si se utilizan técnicas de estabilización alternativas, como 
las placas. 

Conviene destacar que con este abordaje resulta difícil 
la reducción de las fracturas y luxaciones, especialmente la 
corrección del desplazamiento vertical, que se corrige de 
forma preferiblemente preoperatoria mediante tracción 
longitudinal. 

Conseguir la fijación de estas fracturas requiere un gran 
dominio de la técnica por la forma de la articulación y la 
presencia de las raíces nerviosas sacras las cuales emergen 
por los agujeros sacros. Antes de la intervención conviene 
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practicar la colocación de los tornillos en un modelo anató- 
mico, y durante la intervención es imprescindible el control 
estricto de la síntesis mediante la obtención de imágenes 
ortogonales con el radioscopio. Las técnicas de navegación, 
si se dispone de esta tecnología, también facilitan la fijación 
segura con tornillos. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa qui- 
rúrgica y se utilizan soportes longitudinales para sujetar la 
pared torácica y la pelvis; estos soportes permiten la expan- 
sión del tórax y del abdomen y evitan que éstos toquen la 
mesa quirúrgica. La preparación del paciente debe ser cui- 
dadosa para excluir la región anal, contaminada, del campo 
quirúrgico. 


Puntos de referencia e incisión 


Se palpa la cresta ilíaca posterior subcutánea, que se 
extiende hasta la espina ilíaca posterosuperior. 


Sacro 
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Figura 7-16 Se realiza una incisión curva, comenzando 3 cm distal y lateral a la espina ilíaca posterosuperior. 
Se pasa sobre la espina ilíaca posterosuperior y se continúa a lo largo de la cresta hasta su punto más alto. 


Incisión 

Se realiza una incisión curva sobre la cresta ilíaca poste- 
rior, comenzando 3 cm distal y lateral a la espina ilíaca 
posterosuperior. Después, la incisión se amplía desde este 
punto hasta la espina ilíaca posterosuperior y a lo largo de 
la cresta hasta su punto más alto (fig. 7-16). 


Plano internervioso 


No se dispone de un plano internervioso para este abor- 
daje. Tanto el músculo glúteo mayor como el glúteo medio 
deben desinsertarse parcialmente de su origen, pero sus 
pedículos neurovasculares son fáciles de proteger. 
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Disección quirúrgica superficial 


Siguiendo la incisión cutánea se secciona el tejido subcutá- 
neo. En la parte anterior quizás sea necesario seccionar algu- 
nos pequeños nervios cutáneos (nervios cluneales superiores), 
pero esto no tiene importancia clínica. Se profundiza en el 
borde externo de la superficie subcutánea de la cresta ilíaca 
para exponer el plano fascial que recubre el músculo glúteo 
mayor. Se desinserta el origen del glúteo mayor en la cresta 
y, con cautela, se rechaza el músculo en dirección inferior y 
lateral (fig. 7-17). Dos estructuras importantes penetran en 
este músculo por su cara profunda: en primer lugar, las ramas 
de la arteria glútea inferior, que salen de la pelvis junto con 
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Figura 7-17 Se secciona el tejido graso subcutáneo y se rechaza el colgajo cutáneo para dejar al descubierto 
la fascia situada sobre los músculos glúteos mayor y medio. 


el músculo piriforme a través de la escotadura ciática mayor 
y penetran en el músculo; en segundo lugar, el nervio glúteo 
inferior, que emerge a través de la escotadura por debajo del 
piriforme para inervar el músculo. Es imperativo conservar 
estas dos estructuras, aunque esto limita la movilización en 
dirección inferior del músculo. Tras reflejar el glúteo mayor, el 
glúteo medio y el piriforme se hacen visibles a su salida a través 
de la escotadura ciática mayor. 


Disección quirúrgica profunda 


Se eleva con suavidad el músculo glúteo medio de la cara 
externa del ala ilíaca. Este músculo no puede despegarse en 
exceso en dirección anterior porque su superficie profunda 
está anclada por el correspondiente paquete neurovascular, 
los nervios y vasos glúteos superiores (fig. 7-18). En caso 
de traumatismo, la lesión de la articulación sacroilíaca o 
la fractura resultan fácilmente visibles, aunque su reduc- 
ción es en extremo dificultosa. Para valorar la reducción se 
desinserta parte del origen del músculo piriforme alrede- 
dor de la escotadura ciática mayor y se introduce un dedo a 
través de ella para palpar la articulación desde su superficie 
anterior. Lo ideal es que después de la reducción no se pal- 
pen escalones articulares (fig. 7-19). 
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Nervios 

Un separador mal colocado por detrás de la incisión o 
bruscamente tratado puede lesionar el nervio ciático y muy 
infrecuentemente el paquete vasculonervioso pudendo 
interno que sale de la pelvis por la escotadura ciática mayor, 
pasa por detrás de la espina ciática y penetra en el periné 
por la escotadura ciática menor. 

El nervio glúteo inferior penetra en la superficie pro- 
funda del músculo glúteo mayor. Si el músculo se separa en 
dirección inferior de forma poco cuidadosa puede produ- 
cirse una lesión por tracción del nervio. 

El nervio glúteo superior penetra en el músculo glúteo 
medio también por su cara profunda. Esto limita la sepa- 
ración en dirección anterior del músculo y, consecuente- 
mente, la exposición de la cara externa del ala ilíaca. Una 
tracción excesiva sobre el músculo producirá una lesión del 
nervio glúteo inferior. 

Las raíces nerviosas sacras no están en peligro en el 
abordaje quirúrgico, pero podrían estarlo si se realiza una 
fijación inadecuada con tornillos a través de la articulación 
sacroilíaca. Es imprescindible un estricto control radioló- 
gico de la posición de los tornillos. 
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Figura 7-18 Se desinsertan los músculos glúteo mayor y glúteo medio de la superficie externa de la pelvis. 


Vasos 
Las ramas de las arterias glúteas superior e inferior discu- 
rren junto a sus nervios respectivos y son vulnerables. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 


No hay medidas locales que permitan ampliar este abordaje. 
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Medidas de ampliación 

Se profundiza la incisión cutánea y se despegan los 
músculos glúteo medio y glúteo menor de la superficie 
externa del ala ilíaca se extiende la incisión cutánea en 
dirección anterior; esta ampliación permite abordar frac- 
turas más amplias del ala ilíaca y del ilion. Cabe mencio- 
nar que los abordajes anteriores proporcionan una mejor 
exposición de estas estructuras (v. Abordaje ilioinguinal 
al acetábulo, p. 378). 
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Figura 7-19 Se desinserta parte del origen del musculo piriforme y se introduce un dedo en la escotadura 
ciática mayor para palpar la articulación sacroiliaca desde su superficie anterior. 


Anatomía quirúrgica aplicada a la pelvis ósea 


Generalidades 


Todos los abordajes descritos en este capítulo facilitan el 
acceso a la pelvis ósea a través de sus porciones subcutá- 
neas. El acceso se lleva a cabo, por lo tanto, denudando la 
cobertura muscular del hueso pero manteniéndose en un 
plano estrictamente subperióstico. Con esta técnica los 
abordajes evitan estructuras vitales y son muy seguros. A 
medida que la disección se aleja de la parte subcutánea del 
hueso es necesario despegar más músculos e inevitable- 
mente empeora la visión. Por ese motivo, estos abordajes 
proporcionan un acceso limitado; no pueden ampliarse y 
únicamente ofrecen un acceso parcial a algunas zonas de 
la pelvis. 

En estos abordajes se utilizan dos zonas superficiales de 
los huesos innominados. En la superficie de la cresta ilíaca 
se originan el músculo oblicuo externo y el músculo trans- 
verso del abdomen y el músculo oblicuo externo que se 
inserta en él. El ala ilíaca propiamente dicha está situada 
entre dos masas musculares, el tensor de la fascia lata y los 
músculos glúteos en la cara externa y el músculo ilíaco en 
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la cara interna. El tubérculo del pubis y la porción supe- 
rior de la rama superior del pubis sirven de inserción al 
recto del abdomen. Para acceder a la superficie superior de 
estas estructuras es necesario desinsertar los dos músculos 
rectos. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La espina ilíaca anterosuperior es el punto de inserción 
del ligamento inguinal y del músculo sartorio. En el tercio 
anterior de la cresta ilíaca se originan los músculos oblicuo 
externo, transverso del abdomen y tensor de la fascia lata. 
La cresta ilíaca posterior es fácilmente palpable y es el 
lugar de origen del músculo oblicuo externo. La espina 
ilíaca posterosuperior se identifica gracias a un hoyuelo 
situado sobre ella. La línea que une ambos hoyuelos cruza 
la articulación sacroilíaca a nivel de S2. El tubérculo del 
pubis es el lugar de inserción medial del ligamento inguinal 
y la parte más lateral del cuerpo del pubis. 


Incisión 

Todas las incisiones descritas son paralelas a los pliegues 
cutáneos, pero las cicatrices pueden ser anchas y antiesté- 
ticas; esto no suele tener importancia clínica porque esta 
región se cubre con la ropa. 


Disección quirúrgica superficial 


En todos los abordajes, la disección quirúrgica super- 
ficial consiste en la realización de una incisión que se 
extiende hasta la porción superficial del hueso. En la 
cresta ilíaca, esto simplemente consiste en dividir el 
tejido graso suprayacente. En la sínfisis del pubis es 
necesario abrir la vaina de los rectos, que es una estruc- 
tura fibrosa resistente, derivada de los tres músculos de 
la pared abdominal anterior. La parte superior de los 
rectos está recubierta por la vaina. La parte posterior de 
la vaina formada por la aponeurosis del músculo oblicuo 
interno y el músculo abdominal transverso termina 2 cm 
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por debajo del ombligo y la vaina que recibe contribu- 
ciones de las tres capas de la pared abdominal solo está 
presente detrás del músculo y constituye una cubierta 
anterior del músculo recto del abdomen subyacente, que 
es fácil de reparar (v. fig. 7-9). 


Disección quirúrgica profunda 


Los músculos pueden despegarse con seguridad de las dos 
caras del tercio anterior de la cresta ilíaca, pero únicamente 
de la cara externa del tercio posterior de la cresta ilíaca. 

La disección de la cara externa del ilion implica la 
desinserción del origen del músculo tensor de la fascia 
lata. Por encima de este músculo hay una gruesa capa 
fascial que se continúa con la fascia que cubre el mús- 
culo glúteo mayor. Anatómicamente, el tensor de la fascia 
lata, el glúteo mayor y la fascia se consideran la capa más 
externa de la nalga (fig. 7-20). Esta disposición es simi- 
lar a la del músculo deltoides en el hombro. Por debajo 
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Figura 7-20 Musculatura superficial del abordaje posterior a la articulación de la cadera. El plano superficial 


está formado principalmente por el glúteo mayor. 


Glúteo mayor. Origen. En la linea glútea posterior del ilion y en la porción de este hueso situada inmediatamente 
por encima y por detrás de esta línea; en la superficie posterior de la parte inferior del sacro y en la cara lateral 
del cóccix; en la fascia que cubre el glúteo medio. Inserción. En el tracto iliotibial de la fascia lata y en la 
tuberosidad glútea. Acción. Extensión y rotación externa del muslo. Inervación. Nervio glúteo inferior. 
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de estas estructuras se encuentra el origen de los múscu- 
los glúteo medio y glúteo menor de la cara externa del 
ilion, que pueden despegarse por completo del hueso para 
poner al descubierto el ala ilíaca. Es importante compren- 
der, sin embargo, que entre el cirujano y la articulación de 
la cadera queda el músculo recto y limita el abordaje. 

La superficie interna del ilion sirve de origen al músculo 
ilíaco. Éste se despega del hueso con seguridad y permite 
acceder, en dirección distal, hasta la línea terminal del canal 
pélvico. 

La articulación sacroilíaca es una paradoja. Se trata de 
una auténtica articulación sinovial, aunque es muy difícil 
demostrar algún movimiento. La articulación está reforzada 
por poderosos ligamentos de sostén anteriores y posteriores. 


Abordaje ilioinguinal al acetábulo 


El abordaje ilioinguinal permite exponer la superficie interna 
de la pelvis desde la articulación sacroilíaca hasta la sínfisis 
del pubis (fig. 7-21). Permite la visualización de las superfi- 
cies anterior y medial del acetábulo y es útil para exponer 
las fracturas de la columna anterior del acetábulo.* También 
permite la introducción de tornillos en la columna poste- 
rior. La disección implica el aislamiento y la movilización de 
los vasos femorales y el nervio femoral, así como del con- 
ducto espermático en el varón y el ligamento redondo en 
la mujer. Es aconsejable intervenir conjuntamente con un 
cirujano general o como parte de un equipo con experiencia 
en trauma pélvico al utilizar este abordaje por primera vez. 


Cuando se aborda la articulación sacroilíaca desde ante- 
rior, ésta es perpendicular al plano de disección; cuando se 
aborda desde la parte posterior, la articulación está cubierta 
por la cresta ilíaca posterior y el plano de disección es obli- 
cuo. Es muy importante apreciar esta oblicuidad cuando se 
planifica la colocación de tornillos transarticulares. 

La sínfisis del pubis, en cambio, no es una articulación sino- 
vial sino una articulación cartilaginosa secundaria. Su super- 
ficie superior es fácilmente accesible después de desinsertar 
los músculos rectos del abdomen. Por detrás de la sínfisis del 
pubis hay un espacio potencial lleno de tejido laxo areolar, 
conocido como espacio de Retzius, que se encuentra entre la 
sínfisis del pubis y la vejiga, y permite acceder a la superficie 
interna del pubis hasta los músculos del suelo de la pelvis. 


Adicionalmente, se debe tener un entrenamiento en cadá- 
veres antes de acometer este abordaje, porque los cirujanos 
ortopédicos no suelen intervenir sobre esta zona. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el trocánter mayor en el borde de la mesa de 
modo que los músculos glúteos y la grasa glútea caigan 
hacia posterior, alejándose del campo quirúrgico. Se sonda 
al paciente, ya que una vejiga llena es un obstáculo para la 
visión. 


Figura 7-21 El abordaje ilioinguinal facilita el acceso a la columna anterior y a la cara medial del acetábulo. 
También permite la visualización de la cara interna de la pelvis desde la articulación sacroilíaca hasta la sínfisis 
del pubis. El sombreado café oscuro muestra las áreas del hueso que se pueden visualizar de manera directa. 
Las áreas de sombreado café claro muestran las áreas palpables del hueso. 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se localiza la espina ilíaca anterosuperior por palpación, 
deslizando los dedos de abajo hacia arriba. 


Tubérculo del pubis 

Con los dedos sobre el trocánter mayor se desplazan los 
pulgares medialmente a lo largo del pliegue inguinal y obli- 
cuamente hacia abajo hasta poder palpar el tubérculo del 
pubis. 


Incisión 
Se realiza una incisión curva anterior que comience 5 cm 
por encima de la espina ilíaca anterosuperior y continúe en 


Espina ilíaca 
anterosuperior 


Tubérculo 
púbico 
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dirección medial pasando 1 cm por encima del tubérculo del 
pubis para acabar justo después de la línea media (fig. 7-22). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso. La disección con- 
siste básicamente en levantar las estructuras musculares, 
nerviosas y vasculares de la pared interna de la pelvis. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza por la grasa subcutánea para exponer la apo- 
neurosis del músculo oblicuo externo (fig. 7-23). El ner- 
vio cutáneo lateral del muslo (rama cutánea lateral del nervio 
iliohipogástrico) que se forma de múltiples ramas y no de un 


Figura 7-22 Comenzando 5 cm por encima de la espina ilíaca anterosuperior, se realiza una incisión anterior 
curva y se extiende en dirección medial, pasando inmediatamente por encima del tubérculo del pubis para 


finalizar en la línea media. 
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Figura 7-23 Continuando la incisión cutánea, se profundiza a través del tejido graso subcutáneo para exponer 


la aponeurosis del músculo oblicuo externo. 


solo nervio, se encuentra en el borde lateral de la incisión y, en 
muchos casos, es necesario seccionarlo. Se realiza una incisión 
en la aponeurosis del músculo oblicuo externo, en la direc- 
ción de sus fibras, desde el anillo inguinal superficial hasta la 
espina ilíaca anterosuperior (fig. 7-24). Con esto se expone el 
cordón espermático en el varón y el ligamento redondo en la 
mujer. Con una cinta se referencian con cautela estas estruc- 
turas (fig. 7-25). Se continúa la disección en dirección medial, 
dividiendo la parte anterior de la vaina del recto para exponer 
el músculo recto del abdomen subyacente. 


Disección quirúrgica profunda 


Se divide transversalmente el músculo recto del abdomen, 
1 cm por encima de su inserción en la sínfisis del pubis 
(fig. 7-26). Mediante disección roma se desarrolla el plano 
existente entre la parte posterior de la sínfisis del pubis y 
la vejiga. Este espacio (el espacio de Retzius) se desarrolla 
fácilmente disecando con el dedo (v. fig. 7-11). 

Se desprenden aquellas fibras de los músculos oblicuo 
interno y transverso del abdomen las cuales forman la 
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pared posterior del canal inguinal del ligamento inguinal, 
dejando de 1 a 2 cm de ligamento unido a los músculos, 
para facilitar la reparación durante el cierre. (fig. 7-27). Al 
abordar el anillo inguinal profundo hay que proceder con 
mucha cautela: la arteria y vena epigástricas inferiores atra- 
viesan la pared posterior del canal en el borde medial del 
anillo inguinal profundo y han de ser ligadas en este punto, 
ya que la sección inadvertida de estas estructuras produce 
una hemorragia importante difícil de controlar (fig. 7-28). 
De la forma descrita queda expuesto el peritoneo 
cubierto por la grasa extraperitoneal. Con una compresa 
se desplaza el peritoneo en dirección proximal para des- 
cubrir los vasos femorales, el nervio femoral y el ten- 
dón del iliopsoas (fig. 7-29). Se aíslan los vasos femorales 
incluidos en la vaina femoral y se protegen con una cinta. 
Se desprende el músculo ilíaco del interior del ala del 
ilion. Al inicio, será necesario utilizar una disección afilada, 
pero una vez dentro de la pelvis, se cambia a disección roma. 
La fascia iliopectinal es una capa gruesa que cubre la 
superficie del músculo ilíaco, separándolo con el nervio 
femoral en su superficie del paquete vascular (v. fig. 7-27A,B). 
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Figura 7-24 Se realiza una incisión en la aponeurosis del músculo oblicuo externo desde el anillo inguinal 


superficial hasta la espina ilíaca anterosuperior. 


De forma importante, está unido al hueso púbico. Se debe 
identificar y separar la estructura para permitir el acceso a 
la pared interna de la pelvis, la cara medial del acetábulo y la 
placa cuadrilateral. Se flexiona la cadera para liberar la ten- 
sión del músculo y se pasa una segunda cinta alrededor del 
tendón del iliopsoas, con el nervio femoral situado sobre él. 
Se rechazan estas estructuras cuidadosamente en dirección 
medial o lateral para acceder a la superficie medial del ace- 
tábulo. Se incide en la fascia sobre el músculo y se desarro- 
lla un plano entre el músculo y la fascia (fig. 7-30). Entonces 
se separa la fascia hasta el hueso púbico bajo visión directa, 
para tener acceso a la superficie medial del acetábulo y a la 
rama superior del pubis subyacente (fig. 7-31). 

Con este procedimiento se han creado tres ventanas de tra- 
bajo: la ventana lateral, por fuera del músculo iliopsoas, pro- 
porciona acceso a la superficie interna del ilion hasta la cara 
anterior de la articulación sacroilíaca (v. Abordaje anterior a 
la articulación sacroilíaca); la ventana media, por dentro del 
iliopsoas pero por fuera de la arteria y la vena femorales, pro- 
porciona acceso a la lámina cuadrilátera; la ventana medial, 
por dentro de la arteria y la vena femorales, proporciona 
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acceso a la rama superior del pubis y a la sínfisis. Para visua- 
lizar mejor la ventana medial el cirujano se coloca en el lado 
contrario al paciente (v. Abordaje anterior a la articulación 
sacroilíaca). También mejora la visualización de la ventana 
medial si se inclina la mesa quirúrgica. En muchos pacientes 
existe una anastomosis vascular retropúbica entre los vasos 
obturadores y los vasos epigástricos inferiores (corona mor- 
tis) o los vasos ilíacos externos. Estas anastomosis se pueden 
romper sin que se dé cuenta en el lado opuesto de la mesa. Si 
se identifican, se debe ligar los vasos para permitir un despla- 
zamiento más sencillo del paquete vascular (fig. 7-32). 


Nervios 

El nervio femoral se sitúa por debajo del canal inguinal y se 
apoya sobre el músculo iliopsoas. Debe evitarse cualquier 
tracción excesiva por la posibilidad de que la elongación 
del nervio produzca una parálisis del cuádriceps. Flexionar 
la cadera relajará la tensión del iliopsoas y el nervio y facili- 
tará el desplazamiento de estas estructuras. 
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Figura 7-25 Se moviliza el cordón espermático o el ligamento redondo colocando una cinta. Así queda 
expuesta la pared posterior del canal inguinal. 


Músculo 
cremáster 


Músculo recto 
abdominal 


Arteria y vena 
epigástricas Figura 7-26 Se divide el músculo recto del abdomen, 1 cm por 
inferiores encima de su inserción en la sínfisis del pubis. 
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Figura 7-27 Esquema del ligamento inguinal. A: Para abrir el canal inguinal se separa la fascia del músculo 
oblicuo interno. B: Con el canal inguinal abierto, se puede ver que los músculos oblicuo interno y abdominal 
transverso salen del ligamento inguinal, el borde inferior enrollado de la aponeurosis oblicua externa. C: Se 
desprenden los músculos oblicuo interno y abdominal transverso del ligamento inguinal, dejando 2 mm de 
ligamento unidos a los músculos. 
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Figura 7-28 Se ligan y se seccionan los vasos epigástricos inferiores. Se completa la sección de las 
estructuras musculares de la pared posterior del canal inguinal. 
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Figura 7-29 Con una compresa se desplaza el peritoneo en dirección superior para descubrir los vasos 
femorales. Se moviliza el músculo ilíaco de la cara interna del ilion. Se debe observar la fascia iliopectineal que 


cubre al músculo y lo separa de la vaina femoral. 


En esta fase de la disección casi siempre es necesario 
seccionar el nervio cutáneo lateral del muslo cerca de la 
espina ilíaca anterosuperior. En ocasiones es posible sepa- 
rarlo sin comprometer el abordaje. Las secuelas de la sec- 
ción del nervio consisten en una zona entumecida en la 
cara externa del muslo y se debe advertir a los pacientes 
sobre esta posibilidad. 


Vasos 

A su paso por debajo del ligamento inguinal, los vasos femora- 
les están rodeados por una fascia en forma de embudo deno- 
minada vaina femoral. Es preferible movilizar y sujetar con 
cintas esta vaina en lugar de disecar la arteria y la vena por 
separado. Para minimizar el riesgo de trombosis venosa pro- 
funda, la separación de estas estructuras debe ser cuidadosa. 
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La vaina femoral contiene la arteria y la vena femorales. En el 
interior de la vena hay un espacio, denominado canal femo- 
ral, que contiene vasos linfáticos eferentes y que sirve también 
de espacio muerto sobre el cual expandir la vena femoral. Al 
movilizar esta estructura no hay que olvidar que en este espa- 
cio puede existir una hernia femoral. 

La arteria epigástrica inferior cruza el campo quirúrgico 
pasando por el interior del anillo inguinal profundo. Para 
permitir el acceso a estructuras más profundas habrá que 
ligar esta arteria. Durante la disección podría lesionarse 
la vena epigástrica inferior en la parte medial del abor- 
daje. Suele avulsionarse en la zona de desembocadura en 
la vena femoral, produciendo una importante hemorragia 
que requiere la sutura del defecto vascular resultante en la 
pared de la vena femoral. 
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Figura 7-30 Se continúa desinsertando el músculo ilíaco de la cara interna del ilion para descubrir la 
articulación sacroilíaca. Se pasa una cinta alrededor de la vaina femoral. 


En algunos pacientes existe una anastomosis vascular 
retropúbica entre los vasos obturadores y los vasos epigástri- 
cos inferiores (corona mortis) o los vasos ilíacos externos.>* 
Estos vasos se deben identificar en la ventana media y si los 
hay, se deben ligar para evitar un desgarramiento inadvertido 
durante el desplazamiento del paquete vascular. 


Otros peligros 


El cordón espermático contiene el conducto deferente y la 
arteria testicular. Aunque se moviliza con facilidad, debe 
tratarse de forma cuidadosa durante el abordaje y el cierre 
para evitar una lesión isquémica del testículo. 

La vejiga se separa con facilidad de la parte posterior de 
la sínfisis del pubis. Hay que tener en cuenta que las fracturas 
de la mitad inferior de la columna anterior, especialmente las 
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fracturas desplazadas de la rama superior del pubis, pueden 
haber producido lesiones y adherencias en la vejiga. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

Para acceder a la articulación sacroilíaca puede ampliarse 
este abordaje en dirección proximal prolongando la inci- 
sión cutánea hacia posterior, siguiendo la cresta ilíaca. 
Primero se realiza una incisión con el bisturí hasta alcanzar 
al hueso y, a continuación, se despega el origen del músculo 
ilíaco de la cara interna del ilion mediante disección roma. 
Se rechaza el ilíaco medialmente para exponer la pared 
interna del ilion y la articulación sacroilíaca (v. fig. 7-30). 

Este abordaje no es ampliable distalmente. 
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Figura 7-31 Se rechazan el iliopsoas y la vaina femoral en dirección medial o en dirección lateral para dejar al 
descubierto la cara medial del acetábulo, la rama superior del pubis y la superficie interna del ilion próxima a la 
articulación sacroiliaca. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje ilioinguinal al acetábulo 
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Figura 7-32 A: La fascia iliopectineal es una capa gruesa que cubre la superficie del músculo ilíaco, 
separándolo con el nervio femoral en su superficie del paquete vascular. B: Separar la fascia iliopectineal 


permite tener acceso a la cara medial del acetábulo. 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje ilioinguinal al acetábulo 


Generalidades 
La anatomía aplicada a este abordaje se divide en dos partes: 


1. Lateral y posterior a la espina ilíaca anterosuperior. La 
disección consiste en la desinserción subperióstica de 
aquellos músculos que se originan o se insertan sobre la 
cresta ilíaca y la pared interna del ilion. 

2. Medial y anterior a la espina ilíaca anterosuperior. La 
anatomía aplicada al abordaje es la del canal inguinal 
y sus estructuras relacionadas. Éste es un campo poco 
familiar para los cirujanos ortopédicos y, por lo tanto, 
potencialmente peligroso, ya que la patología en esta 
región casi siempre está relacionada con hernias tanto 
inguinales como femorales. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La espina ilíaca anterosuperior es el punto de inserción de 
dos importantes estructuras. En ella se origina el sartorio, 
y el ligamento inguinal la utiliza como punto de inserción 
lateral. 

Los tres músculos que citamos a continuación se origi- 
nan en el tercio anterior de la cresta ilíaca: 
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1. El oblicuo externo forma la capa externa de los múscu- 
los de la pared anterior del abdomen. Se origina en la 
franja más externa de la mitad anterior de la cresta ilíaca. 

2. El oblicuo interno forma la capa media de los músculos 
de la pared anterior del abdomen. Se origina en la franja 
central de la mitad anterior de la cresta ilíaca. 

3. El tensor de la fascia lata se origina en el labio externo de 
la mitad anterior de la cresta ilíaca. 


El tubérculo del pubis no se palpa con facilidad porque 
está cubierto por el cordón espermático en el hombre y por 
el ligamento redondo en la mujer. 


Incisión 

Esta incisión curva sigue aproximadamente los pliegues 
cutáneos, pero el hecho de que se requiera una disección 
ancha puede producir cicatrices visibles que, sin embargo, 
casi siempre pueden cubrirse con la ropa. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


La disección consiste en la división de la fascia del músculo 
oblicuo externo y la división de la vaina del músculo recto 
anterior del abdomen. El oblicuo externo, que constituye la 
capa más externa de los músculos abdominales, se origina en 
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las ocho ultimas costillas y se inserta mediante fibras carnosas 
en la mitad anterior de la cresta iliaca. Sin embargo, pasa a ser 
aponeurotico desde la espina iliaca anterosuperior. La aponeu- 
rosis se inserta en el tubérculo del pubis y, en direccion medial, 
se fusiona con la aponeurosis del musculo oblicuo externo del 
otro lado para formar la parte anterior de la vaina de los rectos. 
La sección de las fibras del músculo oblicuo externo y la inci- 
sión de la vaina anterior del recto se encuentran, por lo tanto, 
en el mismo plano. Hay un borde inferior libre de este mús- 
culo, el llamado ligamento inguinal, que se extiende entre la 
espina ilíaca anterosuperior y el tubérculo del pubis. La apo- 
neurosis se enrolla sobre sí misma para formar un canal, el 
borde libre del cual es el lugar de origen de parte de las fibras 
del oblicuo interno y del transverso del abdomen. 

Inmediatamente por encima del tubérculo del pubis existe 
en esta aponeurosis un orificio que permite el paso del cor- 
dón espermático en el hombre y del ligamento redondo en la 
mujer. Este orificio se conoce como anillo inguinal superfi- 
cial (fig. 7-33). Si se secciona la fascia del oblicuo externo se 
penetra en el canal inguinal, una trayectoria intramuscular 
oblicua que se extiende desde el anillo inguinal profundo al 
superficial. Estos anillos contienen el cordón espermático en 
el varón y el ligamento redondo en la mujer (fig. 7-34). 

El músculo recto del abdomen se encuentra envuelto por 
una vaina fascial. En la región de este abordaje, sin embargo, 
la capa fascial posterior está ausente en su porción inferior. 
La vaina anterior del recto también recibe algunas fibras de 
los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen. 

El cordón espermático está formado por el conducto defe- 
rente acompañado por su arteria, y por la arteria y la vena tes- 
ticulares. Todas estas estructuras emergen a través de la pared 
del abdomen y en cada una de las capas que atraviesan incor- 
poran una cubierta (fig. 7-35): la fascia transversal tapiza el 
cordón con una fina capa de tejido conocida como fascia 
espermática interna; al atravesar los músculos transverso del 
abdomen y oblicuo interno, el cordón queda cubierto por una 
capa muscular conocida como músculo cremáster y, al pasar 
a través del oblicuo externo, en el anillo inguinal superficial, lo 
cubre una fina capa conocida como fascia espermática externa. 
En la mujer, el ligamento redondo también está cubierto por 
estas tres capas de fascia. Tanto el cordón espermático como el 
ligamento redondo se movilizan fácilmente en el canal ingui- 
nal durante la disección quirúrgica superficial. 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


Una vez que se ha movilizado el cordón espermático resulta 
visible la pared posterior del canal inguinal. En la mitad late- 
ral del canal inguinal, en el borde libre enrollado de la apo- 
neurosis del oblicuo externo (arcada o ligamento inguinal) 
se originan las fibras musculares tanto del oblicuo interno 
como del transverso del abdomen. Estas fibras musculares 
describen un arco por encima del cordón espermático y 
se fusionan para formar el tendón conjunto, que se inserta 
por detrás del cordón espermático en la cresta del pubis. La 
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pared posterior de la mitad medial del canal inguinal está 
formada por este tendón conjunto, que debe ser seccionado 
para acceder a las estructuras subyacentes. El cordón esper- 
mático sale de la cavidad abdominal a través del anillo ingui- 
nal profundo y penetra en el canal inguinal. Lateralmente al 
anillo inguinal profundo, algunas fibras del oblicuo interno 
y del transverso del abdomen se originan en el ligamento 
inguinal y también es necesario dividirlas con un pequeño 
manguito del ligamento para facilitar la reparación en el cie- 
rre (v. fig. 7-35). Por dentro del anillo inguinal profundo se 
encuentra la arteria epigástrica inferior, que en general tam- 
bién debe ser ligada. En profundidad respecto a estos múscu- 
los se sitúan la fina fascia transversal, la grasa extraperitoneal 
y, por último, el peritoneo (fig. 7-37). 

La disección altera por completo la anatomía del canal ingui- 
nal. Para evitar el desarrollo de una hernia inguinal es impor- 
tante reparar con precaución, por planos, estas estructuras. 

El nervio femoral, la arteria femoral y la vena femoral, así 
como los músculos psoas e ilíaco, pasan por debajo del liga- 
mento inguinal procedentes del abdomen y se dirigen hacia el 
muslo (fig. 7-36). El músculo ilíaco se origina en la depresión de 
la fosa ilíaca y se extiende hacia el muslo por debajo de la parte 
lateral del ligamento inguinal. El músculo psoas se origina en la 
cara anterior de la columna lumbar y desciende hacia el muslo 
por debajo de la porción media del ligamento inguinal. Entre 
estos músculos se encuentra el nervio femoral en su trayectoria 
hacia el muslo. Este nervio está íntimamente relacionado con el 
iliopsoas y es movilizado conjuntamente con el músculo para 
evitar una retracción excesiva. Sobre el músculo se encuentra 
una capa gruesa de fascia llamada fascia iliopectineal que está 
unida profundamente al pubis y se debe separar para permitir 
el acceso a la superficie interna de la pelvis. Esta capa fascial 
separa el paquete vascular del iliopsoas (v. fig. 7-29). Mediales 
al nervio, la arteria y vena femorales penetran en el muslo. Al 
abandonar el abdomen, estos vasos arrastran consigo una capa 
de fascia derivada de la fascia extraperitoneal. Esta estructura se 
denomina vaina femoral. Además de la arteria y de la vena, la 
vaina femoral posee un espacio medial a la vena que se conoce 
como canal femoral. Este espacio sirve de lugar de paso de 
vasos linfáticos y también permite cierta expansión de la vena 
en situaciones de aumento del retorno venoso de la pierna. 

También es un lugar de localización de hernias femorales. 
La arteria y la vena femorales se movilizan conjuntamente 
porque están encerradas en una vaina fascial común y, ade- 
más, la movilización de la vena por separado podría trauma- 
tizarla y finalmente producir una trombosis, 

La vejiga está separada de los huesos del pubis por un 
espacio conocido como espacio o fosa de Retzius y ocupado 
por un tejido muy delgado, la vejiga, y, en varones, por la 
próstata. La próstata se separa con facilidad de la parte pos- 
terior del pubis. En casos de fractura hay que proceder con 
cautela por la posible existencia de adherencias patológicas 
en esta zona que podrían desembocar en una rotura acciden- 
tal de la vejiga. Es imprescindible colocar una sonda urinaria 
antes de la intervención, porque si la vejiga está repleta es 
imposible acceder con seguridad a esta zona (fig. 7-38). 
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Figura 7-33 Musculatura superficial de la región inguinal. Sinfisis del pubis 
Inmediatamente por encima del tubérculo del pubis hay Rama 
un orificio en la aponeurosis del músculo oblicuo externo superior 
que permite el paso del cordón espermático en el varón del pubis Fascia 
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denomina anillo inguinal superficial (detalle). externa 
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Figura 7-34 Con una incisión en el músculo oblicuo externo se abre el canal inguinal. El cordón espermático 
aparece cubierto por el músculo cremáster, un músculo derivado del músculo oblicuo interno (detalle). 
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Tubérculo del pubis tendón conjunto (detalle). 
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Figura 7-36 En profundidad al ligamento inguinal se encuentran el nervio femoral, los vasos femorales y los 


músculos psoas e iliaco. En el interior del anillo inguinal profundo se sitúan los vasos epigástricos inferiores 
(detalle). 
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Figura 7-37 La sección de la pared posterior del canal inguinal pone al descubierto la grasa extraperitoneal. 
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Figura 7-38 La cara medial del acetábulo se expone rechazando el iliopsoas y la vaina femoral. Únicamente 
puede verse la cara interna de la rama superior del pubis si se desplaza con cautela la vejiga. 


Abordaje posterior al acetábulo 


Con el abordaje posterior se accede a la pared posterior 
del acetábulo y a su columna posterior (fig. 7-39), y ade- 
más permite la visualización directa de la parte dorso- 
craneal del acetábulo, bien a través del foco de fractura 
o mediante una capsulotomía. Éste es, con mucho, el más 
fácil de todos los abordajes al acetábulo, y no suele ocasio- 
nar una pérdida importante de sangre. Este abordaje tam- 
bién permite el acceso a la columna anterior si se realiza 
una osteotomía del trocánter y una luxación quirúrgica 
de la cadera.?* 

Entre sus indicaciones se encuentran la reducción y fija- 
ción de: 


Fracturas del reborde acetabular posterior. 

Fracturas de la columna posterior. 

Fracturas del reborde acetabular y de la columna posteriores. 
Fracturas transversas simples (yuxtatectales e infratectales). 
Fracturas transversas asociadas a una fractura del reborde 
posterior. 


DY a a 
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Si se utilizan una osteotomía del trocánter y una luxa- 
ción quirúrgica de la cadera, también se pueden utilizar 
para fracturas del reborde posterior, fracturas del domo 
y fracturas acetabulares en asociación con fracturas de la 
cabeza del fémur. 


Posición del paciente 


El paciente puede colocarse en dos posiciones. Si se va a 
utilizar este abordaje para el tratamiento de fracturas del 
reborde posterior y/o de la columna posterior, se situará al 
paciente en decúbito lateral. Esta posición también se uti- 
liza si está planeada una osteotomia del trocánter 

Si el abordaje se utilizará para el tratamiento de fracturas 
transversas, en cambio, se colocará al paciente en decúbito 
prono (fig. 7-40). Si se va a utilizar una tracción transesquelé- 
tica se coloca un clavo transversal al extremo distal del fémur, 
con la rodilla flexionada para disminuir el riesgo de ocasio- 
nar una lesión por estiramiento del nervio ciático. 


Vista lateral de la pelvis 
Superficie externa 


Figura 7-39 El abordaje posterior al acetábulo permite acceder 
a la columna posterior, al borde posterior y a la cúpula del 
acetábulo. 


En el caso de una fractura transversa del acetábulo, si 
el paciente se coloca en decúbito lateral, la cabeza femoral 
tiende de forma natural a desplazarse en dirección medial, 
de modo que la intervención en esta posición dificulta la 
reducción de la fractura. La reducción de la fractura en esa 
posición únicamente se consigue si un ayudante tracciona 
la cabeza del fémur para sacarla del acetábulo. La posición 
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en decúbito prono, en cambio, facilita la reducción de las 
fracturas transversas. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza el trocánter mayor en la región externa del 
muslo por palpación. Es más fácil palpar su borde posterior 
que su borde anterior. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal centrada sobre el tro- 
cánter mayor y se extiende desde un punto situado inme- 
diatamente por debajo de la cresta ilíaca hasta un punto 
situado 10 cm por debajo de la punta del trocánter mayor 
(fig. 7-41). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso en este abordaje. 
Sin embargo, el glúteo mayor, que se divide en el sentido de 
sus fibras, no sufre una denervación importante porque su 
inervación es muy proximal al punto de división. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la incisión a través del tejido graso sub- 
cutáneo. Se incide la fasca lata siguiendo la incisión cutá- 
nea en la mitad inferior de la herida, y se prolonga esta 
incisión en dirección superior a lo largo del borde ante- 
rior del músculo glúteo mayor (fig. 7-42). Se rechazan 
los bordes divididos de la fascia para descubrir el mús- 
culo piriforme y los músculos rotadores externos cortos 
de la cadera (fig. 7-43). La desinserción parcial del glúteo 
mayor en el fémur facilita la movilización de este músculo. 


Figura 7-40 Posición del paciente para el abordaje posterior al acetábulo, si no se va a utilizar una osteotomía 
del trocánter. La flexión de la rodilla evita la elongación del nervio ciático. 
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Trocánter mayor 


Figura 7-41 Se realiza una incisión longitudinal centrada sobre el trocánter mayor y se extiende desde un 
punto situado inmediatamente por debajo de la cresta ilíaca hasta 10 cm por debajo del trocánter mayor. 


Fascia sobre el 
glúteo medio 


Fascia lata 


Borde anterior 
del glúteo mayor 


Figura 7-42 Continuando la incisión cutánea, se realiza una incisión en la fascia lata que se extiende en 
dirección superior a lo largo del borde anterior del músculo glúteo mayor. 
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Figura 7-43 Se separan los bordes de la fascia para descubrir el músculo piriforme y los músculos rotadores 


externos cortos de la cadera. 


Disección quirúrgica profunda 


Se rota internamente la pierna para poner en tensión los 
rotadores externos cortos y el piriforme. Se identifica el 
músculo cuadrado femoral y sobre éste, el tendón del obtu- 
rador interno acompañado de los gemelos. Finalmente se 
identifica el piriforme y el tendón que se ubica sobre el 
gemelo superior. Se localiza por palpación el nervio ciático 
que discurre en dirección descendente en la pierna sobre 
los rotadores externos cortos y se traza el nervio en direc- 
ción proximal. Por lo general pasa anterior al piriforme y 
entra en la escotadura ciática mayor. Se desprende el ten- 
dón del obturador interno y los dos gemelos se desinsertan 
del fémur (fig. 7-44). Si el nervio ciático es bifido, y se quiere 
realizar una luxación quirúrgica de la cadera, entonces tam- 
bién se separa el tendón del piriforme para evitar dañar al 
nervio con la tracción. Los músculos rotadores externos 
cortos se utilizan como cojín para introducir con cautela un 
separador en la escotadura ciática mayor. Si se presiona en 
exceso este separador puede inducirse una parálisis del ciá- 
tico. Se introduce un segundo separador en la escotadura 
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ciática menor para exponer la columna posterior en toda 
su extensión. 

De esta forma queda expuesta la cápsula posterior de la 
cadera. En caso de traumatismo, la cápsula suele estar des- 
garrada o desinsertada. Si la cápsula posterior está intacta 
y es necesaria una inspección directa de la articulación, se 
realiza una capsulotomía en T. Al practicar la incisión en la 
cápsula debe evitarse lesionar el rodete acetabular. 

Para explorar la superficie interna del acetábulo es nece- 
sario distraer la cabeza femoral, y esto se consigue mediante 
tracción esquelética o con ayuda de un tornillo de Schanz 
colocado en la cabeza del fémur. 

Una vez hecho esto, las fracturas del reborde posterior del 
acetábulo son visibles y pueden fijarse de forma adecuada. 
Si fuese necesaria una exposición más amplia de la columna 
posterior, por ejemplo, una fractura de la pared posterosu- 
perior, una fractura transversal con fractura de la pared 
posterior relacionada o una fractura en forma de T, se debe 
realizar una osteotomía del trocánter mayor. Si el piriforme 
sigue unido al trocánter mayor, se desarrolla un plano entre 
el piriforme, por debajo y el glúteo medio, por encima. Se 
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Figura 7-44 Se seccionan los músculos rotadores externos cortos 1 cm a nivel de su inserción en el fémur. 


extiende esta disección hasta la escotadura ciática mayor. Se 
profundiza en la incisión hasta el glúteo medio, se localiza 
el glúteo menor y se desarrolla un plano entre éste y el piri- 
forme. Se debe cuidar de no lastimar las ramas de los nervios 
y vasos glúteos superiores que discurren en este intervalo 
intermuscular. Se debe marcar el hueso desde la punta del 
trocánter hasta el tubérculo del vasto utilizando una diater- 
mia de corte y luego se separa el trocánter mayor de atrás 
hacia adelante, resecando una pieza de hueso de 5 mm. Una 
osteotomía escalonada (fig. 7-45) proporciona estabilidad al 
hueso osteotomizado cuando se pega nuevamente al fémur. 
Este hueso tendrá unidos los músculos glúteos y posible- 
mente el piriforme en la parte de arriba y el vasto lateral abajo. 
Se separa la fascia que se encuentra sobre el vasto lateral aproxi- 
madamente 5 cm en dirección distal al tubérculo del vasto para 
aumentar la movilidad muscular. Se voltean de forma progre- 
siva el trocánter y sus inserciones musculares sobre la superfi- 
cie anterior del fémur con un separador con punta (fig. 7-46). 
Ahora es necesario liberar las pequeñas inserciones restantes 
del glúteo medio en la cresta intertrocantérea. Si resulta difí- 
cil movilizar el fragmento, quizás sea necesario liberar parcial- 
mente la inserción del piriforme, si no se ha hecho previamente. 
Si es necesario acceder a la superficie anterior de la 
cápsula articular de la cadera, se aplica flexión y rotación 
externa sobre el fémur. Se despega la inserción del glúteo 
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menor de la superficie retroacetabular a lo largo de la 
cápsula superior y hasta su inserción femoral en la cara 
anterior del trocánter. En caso de que se requiera una expo- 
sición mayor de la cápsula anterior, se debe realizar una 
capsulotomía en forma de “Z” para revisar el interior de la 
articulación (figs. 7-47 y 7-48). Se tracciona la extremidad 
para subluxar parcialmente la articulación y permitir una 
visualización del ligamento redondo. Se separa el ligamento 
y se flexiona la pierna a 90 grados. Se abduce la pierna para 
alcanzar la dislocación mediante rotación externa. Con la 
cabeza del fémur dislocada, las tracciones anterior y pos- 
terior proporcionan una vista de 360 grados de la articula- 
ción y una vista completa de la cabeza del fémur (fig. 7-49). 

Durante el cierre es fácil reinsertar el fragmento tro- 
cantéreo con tornillos. Cabe destacar que, en la cirugía del 
acetábulo, las osteotomías del trocánter se asocian a la for- 
mación de hueso heterotópico. 


Nervios 

El nervio ciático suele estar contusionado a consecuen- 
cia del traumatismo inicial. Durante toda la intervención 
se procederá con sumo cuidado para no separar el nervio 
de manera forzada. La sección de los músculos rotadores 
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Figura 7-45 Osteotomía escalonada del trocánter mayor. 


externos protege al nervio de traumatismos directos, aun- 
que la presión transmitida a través del separador todavía 
puede lesionarlo de forma indirecta. El riesgo para el nervio 
es aún mayor si se emplea una mesa quirúrgica para fractu- 
ras con tracción continua. Para evitar elongaciones del ner- 
vio hay que comprobar que la rodilla está flexionada. 

Si está prevista una luxación quirúrgica de la cadera, se 
debe revisar que el nervio no sea bífido; si lo es o penetra en 
la sustancia del piriforme, se separa el tendón del piriforme 
antes de evertir el trocánter osteotomizado. 


Vasos 
La arteria glútea inferior sale de la pelvis por debajo del piri- 
forme. Este vaso puede resultar lesionado como consecuencia 
de la fractura original o bien durante la disección quirúrgica. 
Si se secciona la arteria, ésta se retrae al interior de la pelvis y se 
produce un sangrado profuso que se controla aplicando pre- 
sión directa y, a continuación, colocando al paciente en decú- 
bito supino. Si la arteria se ha retraído al interior de la pelvis, 
el sangrado únicamente puede controlarse ligando la arteria 
interna o hipogástrica. 

La arteria y el nervio glúteos superiores abandonan la pel- 
vis sobre el piriforme y penetran en la superficie profunda 
del glúteo medio. Esta inserción ancla el músculo, limita su 
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separación en dirección superior e impide el acceso ala cresta 
ilíaca. Se comprometen el nervio y la arteria si es necesario 
desarrollar un plano entre el glúteo mínimo y el piriforme. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

La exploración del interior del acetábulo siempre es difícil 
debido a la presencia de la cabeza femoral intacta. Además 
de utilizar una tracción femoral longitudinal, se dispone de 
separadores especiales para la cabeza del fémur que permi- 
ten luxarla parcialmente y facilitan una visualización clara 
de la cúpula del acetábulo. Es muy importante conseguir 
una buena visión del interior de la articulación porque los 
tornillos para la fijación interna penetran en ella. 


Medidas de ampliación 
La incisión cutánea es ampliable en dirección distal hasta 
la rodilla. Dividir el vasto lateral o despegarlo del tabique 
intermuscular lateral posibilita la exposición de la superfi- 
cie lateral de toda la diáfisis del fémur. 

El abordaje no es ampliable de forma útil en dirección 
proximal. 
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Figura 7-46 Se evierte progresivamente el trocánter con los músculos unidos sobre la superficie anterior del fémur. 


Se incide en la cápsula 
de la articulación 


Figura 7-47 Si se necesita una mayor exposición de las estructuras anteriores se realiza una capsulotomía en 


forma de “Z”. 
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Figura 7-48 Cabeza del fémur descubierta. 


Figura 7-49 Se flexiona la cadera a 90 grados y se abduce completamente; se disloca la articulación mediante 
rotación externa. La cabeza del fémur desprendida proporciona una vista de 360 grados del acetábulo. 
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404 La cadera 

Las intervenciones quirúrgicas sobre la cadera son unas 
de las más frecuentes en ortopedia. La artroplastia total de 
cadera como tratamiento de la enfermedad articular dege- 
nerativa ha cambiado la vida de millones de pacientes. Los 
abordajes abiertos a la articulación de la cadera también 
son necesarios en las hemiartroplastias, la cirugía tumoral 
y para el tratamiento de infecciones próximas a la articula- 
ción de la cadera. 

El abordaje anterior fue menos utilizado para reem- 
plazos de articulaciones en comparación con los aborda- 
jes anterolateral y posterior, pero el uso de una variación 
del abordaje anterior mínimamente invasivo se está utili- 
zando cada vez más.” 

El abordaje anterior completo permite un buen acceso 
a la pelvis así como la articulación de la cadera. El abor- 
daje anterolateral, el más habitual para la sustitución total 
de cadera, tiene muchas variantes técnicas debido a los 
diferentes requisitos de algunos diseños protésicos para su 
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colocación. Se describe el abordaje anterolateral estándar; 
se recomienda a los lectores que antes de la intervención 
consulten las técnicas originales de los diseñadores de los 
respectivos implantes. El abordaje posterior, empleado con 
mucha frecuencia en hemiartroplastias y para sustituciones 
totales de cadera, es quizá el que más se utiliza; es seguro y 
puede realizarse con un único ayudante. El abordaje medial 
se utiliza poco y principalmente para procedimientos loca- 
les sobre el trocánter menor y el hueso adyacente. 

Los abordajes mínimamente invasivos a la cadera son 
cada vez más populares. La mayoría de estas técnicas qui- 
rúrgicas utiliza los abordajes clásicos descritos en este libro, 
reduciendo la longitud de la incisión cutánea y de la disec- 
ción subyacente. La cirugía mínimamente invasiva puede 
producir menor daño tisular, pero es evidente la visualiza- 
ción de las estructuras es menor. Estas técnicas, pues, son 
más arriesgadas en especial en los pacientes con obesidad, 
por lo que es aún más importante el conocimiento de la 
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anatomía subyacente que en abordajes quirúrgicos más lar- 
gos. Además, puede ser necesario utilizar técnicas de imagen 
para comprobar la correcta posición del implante. 

Esos cuatro abordajes básicos a la cadera utilizan los 
intervalos musculares que se encuentran alrededor de 
la articulación. El abordaje anterior utiliza el intervalo 
que hay entre el sartorio y el tensor de la fascia lata; el 
abordaje anterolateral utiliza el intervalo entre el tensor 
de la fascia lata y el glúteo medio; el abordaje posterior 


Abordaje anterior a la cadera 


El abordaje anterior, también conocido como vía de Smith- 
Petersen,” proporciona un acceso seguro a la articulación 
de la cadera y al ilion. Desarrolla el plano internervioso que 
hay entre el sartorio (nervio femoral) y el tensor de la fas- 
cia lata (nervio glúteo superior) para penetrar en la capa 
externa de la musculatura articular. Su aplicación incluye: 


1. Reducción abierta de las luxaciones congénitas de 
cadera, cuando la cabeza femoral luxada se aloja ante- 
rior y superior al verdadero acetábulo.* 

Biopsias sinoviales 

Artrodesis intraarticulares. 

Sustitución total de cadera. 

Hemiartroplastia. 


SA ad 


Abordaje anterior a la cadera 405 
consigue el acceso bien a través del intervalo existente 
entre el glúteo medio y el glúteo mayor, o bien dividiendo 
las fibras del glúteo mayor, y el abordaje medial utiliza el 
intervalo entre el aductor largo y el recto interno (fig. 8-1). 
Las tres secciones anatómicas profundizan en la des- 
cripción de los abordajes. Debido a que el abordaje anterior 
y el anterolateral comparten muchos elementos anatómi- 
cos, se han agrupado. La anatomía de los abordajes poste- 
rior y medial se presenta tras la descripción del abordaje. 


6. Resección de tumores, especialmente de la pelvis. 


La parte superior del abordaje también se puede utili- 
zar para osteotomías pélvicas. Sin embargo, cabe mencio- 
nar que el abordaje no expone el acetábulo de forma tan 
completa como otras incisiones, a menos que se despeguen 
ampliamente los músculos de la pelvis. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Si el abordaje es para una osteotomía pélvica, es 
necesario colocar un pequeño saco de arena por debajo del 
glúteo ipsilateral para desplazar la hemipelvis afectada en 
dirección anterior (fig. 8-2). 


Figura 8-2 Posición del paciente en la mesa quirúrgica para el abordaje anterior a la cadera. 
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406 La cadera 
Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La espina ilíaca anterosuperior es subcutánea y fácilmente 
palpable en los pacientes delgados; en los pacientes obesos 
está cubierta por tejido graso y es más difícil de encontrar. 
Se puede localizar con mayor facilidad si se deslizan los pul- 
gares hacia arriba desde debajo de la protuberancia ósea. 


Cresta ilíaca 


Espina ilíaca 
anterosuperior 


La cresta ilíaca es subcutánea y sirve de punto de ori- 
gen e inserción a varios músculos. Sin embargo, ninguno de 
estos músculos cubre la cresta ósea; es fácilmente palpable 
(fig. 8-3). 


Incisión 
Se realiza una incisión larga siguiendo la mitad anterior de 
la cresta ilíaca hasta alcanzar la espina ilíaca anterosuperior. 


Figura 8-3 Se realiza una incisión longitudinal a lo largo de la mitad anterior de la cresta ilíaca hasta la espina 
ilíaca anterosuperior, desde donde se curva para descender verticalmente unos 8 a 10 cm. 
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Desde aquí, la incisión se curva hacia abajo de forma que se 
extienda verticalmente a lo largo de 8 a 10 cm, dirigiéndose 
hacia la cara lateral de la rótula (v. fig. 8-3). 


Plano internervioso 


Se utiliza un plano internervioso entre los músculos iner- 
vados por el nervio femoral y los inervados por el nervio 
glúteo superior. Superficialmente, el plano se encuentra 
entre el sartorio (nervio femoral) y el tensor de la fascia 
lata (nervio glúteo superior); el plano profundo se encuen- 
tra entre el recto femoral (nervio femoral) y el glúteo medio 
(nervio glúteo superior) (fig. 8-4A, B). 


Tensor de la fascia lata 
(nervio glúteo superior) 
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Disección quirúrgica superficial 

Se coloca la pierna en rotación externa para poner en tensión 
el músculo sartorio, haciéndolo más prominente. Se identi- 
fica por palpación la hendidura existente entre el tensor de la 
fascia lata y el sartorio (fig. 8-6). La mejor zona para encon- 
trar esta hendidura es 4 a 5 cm por debajo de la espina ilíaca 
anterosuperior, dado que la fascia que cubre a estos músculos 
inmediatamente por debajo de la espina hace que el intervalo 
sea difícil de definir en su porción más alta. Con las tijeras se 
profundiza la incisión con precaución a través del tejido graso 
subcutáneo a lo largo del plano intermuscular. Hay que evitar 
lesionar el nervio cutáneo femoral lateral (nervio femorocu- 
táneo del muslo), que atraviesa la fascia profunda del muslo 
cerca del intervalo muscular (fig. 8-5). 


Sartorio 
(nervio femoral) 


Figura 8-4 A: El plano internervioso se encuentra entre el sartorio (nervio femoral) y el tensor de la fascia lata 


(nervio glúteo superior) (continúa). 
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Figura 8-4 (continuación) B: El plano internervioso profundo se encuentra entre el recto femoral (nervio femoral) 
y el glúteo medio (nervio glúteo superior). 
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Figura 8-5 El nervio cutáneo femoral lateral (nervio femorocutáneo) atraviesa la fascia profunda cerca del 
intervalo intermuscular que hay entre el tensor de la fascia lata y el sartorio. 
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Figura 8-6 Se identifica por palpación la hendidura entre el tensor de la fascia lata y el sartorio. 
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La cadera 
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Figura 8-7 Se realiza una incisión en la fascia profunda sobre la cara medial del tensor de la fascia lata. Se 
rechaza el sartorio en dirección superior y medial, y el tensor de la fascia lata en dirección inferior y lateral. 


Se realiza una incisión en la fascia profunda en la cara 
medial del tensor de la fascia lata. Manteniéndose en el 
interior de la envoltura fascial de este músculo, se evita 
lesionar el nervio cutáneo femoral lateral debido a que éste 
se encuentra sobre la fascia del sartorio. Se rechaza el sar- 
torio en dirección superior y medial, y el tensor de la fascia 
lata en dirección inferior y lateral (fig. 8-7). 

Se desinserta el origen ilíaco del tensor de la fascia lata para 
desarrollar el plano internervioso. La gran rama ascendente de 
la arteria circunfleja femoral lateral atraviesa la hendidura que 
hay entre los dos músculos debajo de la espina ilíaca anterosu- 
perior. Es necesario ligarla o coagularla. 


Disección quirúrgica profunda 


Al separar el tensor de la fascia lata y el sartorio se accede 
a dos músculos del plano profundo de la musculatura de la 
cadera: el recto femoral (nervio femoral) y el glúteo medio 
(nervio glúteo superior) (fig. 8-8). 

El recto femoral se origina en dos cabezas: la cabeza 
directa, en la espina ilíaca anteroinferior, y la cabeza refleja, 
en el borde superior del acetábulo. La cabeza refleja tam- 
bién tiene origen en la cápsula anterior de la articulación 
de la cadera. Está íntimamente adherida a la cápsula, difi- 
cultando la disección entre estas dos estructuras. 
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En caso de dificultad para identificar el plano entre el 
recto femoral y el glúteo medio, es útil palpar la arteria 
femoral. El pulso femoral se encuentra muy medial al inter- 
valo intermuscular; si la disección se realiza en su proximi- 
dad, se está fuera del plano intermuscular. Se desinserta el 
recto femoral de sus dos orígenes y se rechaza en direc- 
ción medial. Se rechaza el glúteo medio en dirección lateral 
(fig. 8-9). La cápsula de la articulación de la cadera queda 
ahora expuesta. En dirección inferior y medial se pueden 
identificar el iliopsoas y su inserción en el trocánter menor, 
que hay que separar en dirección medial (figs. 8-10 y 8-11). 
Con frecuencia el iliopsoas se inserta parcialmente en la 
cara inferior de la cápsula articular de la cadera, y se debe 
liberar de ella. Estas fibras musculares tienen su origen 
en la cápsula y la inserción justo por debajo del trocán- 
ter menor se llaman iliocapsulares.* En la zona inferior 
y lateral, la diáfisis del fémur permanece cubierta por el 
vasto lateral. 

Se aplica aducción y rotación externa máxima a la extre- 
midad para poner en tensión la cápsula; ésta se libera de 
sus inserciones mediante disección roma. La incisión de la 
cápsula de la cadera se debe realizar en función de la téc- 
nica quirúrgica: longitudinal o en T (fig. 8-12). Después de 
la capsulotomía se luxa la articulación aplicando rotación 
externa. 
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Figura 8-8 La capa muscular profunda, formada por el recto femoral y el glúteo medio, es ahora visible. Se 
debe ligar la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral. 


Nervios 

El nervio cutáneo femoral lateral (nervio femorocutá- 
neo del muslo) alcanza el muslo pasando por encima, por 
debajo o a través -generalmente por encima- del músculo 
sartorio, unos 2.5 cm por debajo de la espina ilíaca antero- 
superior. Al realizar la incisión en la fascia existente entre el 
sartorio y el tensor de la fascia lata se debe proteger este ner- 
vio; su lesión puede producir un neuroma doloroso y una 
zona de hipoestesia en la cara lateral del muslo (fig. 8-14; 
v. fig. 8-5). Se debe considerar que el nervio puede dividirse 
en tres o más ramas justo por debajo del ligamento inguinal 
y que su curso anatómico es muy variable. Siempre se debe 
buscar el nervio cuando se realiza la disección por encima 
de la fascia profunda. 
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El nervio femoral se encuentra casi directamente ante- 
rior a la articulación de la cadera, dentro del triángulo 
femoral. Dado que el nervio es muy medial al recto femo- 
ral, no se encuentra realmente en peligro a menos que uno 
se desvie del plano hacia el lado erróneo del sartorio y del 
recto femoral. Si durante la disección profunda se pierde el 
plano, es necesario localizar el pulso femoral por palpación. 
Dentro del triángulo femoral, la arteria se encuentra medial 
al nervio (figs. 8-15 y 8-16). 


Vasos 

La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral late- 
ral atraviesa el campo quirúrgico, extendiéndose en dirección 
proximal en el plano internervioso entre el tensor de la fas- 
cia lata y el sartorio. Cuando se separan estos dos músculos es 
necesario ligarla o coagularla (v. figs. 8-8, 8-15, 8-16 y 8-17). 
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Figura 8-9 Se desinserta 
el recto femoral de sus dos 
k: orígenes, la espina ilíaca 
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del acetábulo. 
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Figura 8-10 En este momento queda parcialmente ` 
expuesta la cápsula de la articulación de la cadera. Y k 

Se separa el tendón del iliopsoas en dirección N S 
medial. Xx ` 
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Figura 8-13 La extensión proximal de la herida permite exponer el ilion. La extensión distal de la incisión 


expone la cara anterior del fémur en el intervalo entre el vasto lateral y el recto femoral. Puede ser necesario 
dividir las fibras musculares para exponer la cara lateral del fémur. 
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Figura 8-14 Vista superficial de los músculos de la región anterior de la cadera, incluyendo el triángulo 
femoral y su contenido. 

Sartorio. Origen. Espina ilíaca anterosuperior y mitad superior de la escotadura ilíaca. Inserción. Extremo 
superior de la superficie subcutánea de la tibia. Acción. Flexión del muslo y de la rodilla, y rotación externa de 
la cadera. Inervación. Nervio femoral (L2-L4). 

Tensor de la fascia lata. Origen. En la cara externa de la cresta ilíaca, entre la espina ilíaca anterosuperior y el 
tubérculo de la cresta ilíaca. Inserción. Mediante el tracto iliotibial en el tubérculo de Gerdy de la tibia. Acción. 
Mantiene la estabilidad durante la extensión de la rodilla y de la cadera. Inervación. Nervio glúteo superior. 
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Figura 8-15 Se han resecado el tensor de la fascia lata, el sartorio y la fascia lata en la cara anterior de 

la cadera, para dejar al descubierto el glúteo medio, el recto femoral y la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral. Se puede ver la cápsula articular de la cadera entre estos dos músculos. En la zona 
medial se observa la relación entre el iliopsoas y el recto femoral. 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 


Disección quirúrgica superficial. Se desinserta el origen de 
los músculos tensor de la fascia lata y sartorio. 


Disección quirúrgica profunda. Se desinserta el origen 
de los músculos glúteo medio y glúteo menor de la cara 
externa del ala ilíaca mediante disección roma. (Este pro- 
cedimiento siempre es necesario durante las osteotomías 
pélvicas.) El sangrado desde la superficie ósea expuesta 
del ilion se puede controlar mediante empaquetado con 
compresas. Los puntos concretos de sangrado se pueden 
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controlar aplicando cera ósea. No hay otra forma de dete- 
ner el sangrado. 


Medidas de ampliación 

La incisión cutánea se puede extender en dirección poste- 
rior a lo largo de la cresta ilíaca para exponer este hueso. En 
teoría, la ampliación permite la toma de injerto óseo, aun- 
que no suele ser necesario. 

Para extender el abordaje en dirección distal, se prolonga 
la incisión cutánea hacia abajo a lo largo de la cara antero- 
lateral del muslo. Se realiza una incisión en la fascia lata 
continuando la incisión cutánea; por debajo se encuentra 
el intervalo que hay entre el vasto lateral y el recto femoral. 
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Figura 8-16 Se han resecado el glúteo menor, el glúteo medio y el glúteo mayor para dejar al descubierto la 
cápsula articular de la cadera y la cabeza refleja del recto femoral. 


Hay que procurar mantenerse en este intervalo; es necesa- 
rio dividir las fibras musculares para exponer la cara ante- 
rior del fémur. Esta ampliación proporciona un abordaje 
excelente a la totalidad de la diáfisis del fémur (v. fig. 8-13). 

El abordaje se puede extender para permitir la visualiza- 
ción tanto de la pared interna como de la pared externa de la 
pelvis a nivel de la articulación de la cadera, para realizar una 
osteotomía de pelvis. Para poder visualizar la parte externa 
del ilion se desinsertan suavemente las coberturas muscu- 
lares desde el hueso hasta el punto de origen de la cabeza 
refleja del recto. La disección se realiza manteniéndose en 
todo momento en contacto con el hueso y empleando ins- 
trumentos romos. Esta disección debe alcanzar la escotadura 
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ciática. Hay que asegurarse de que cualquier separador intro- 
ducido en la escotadura ciática permanece firme sobre el 
hueso, ya que el nervio ciático emerge a través de la escota- 
dura. Se desinserta la cabeza recta del músculo recto femoral 
de la espina ilíaca anteroinferior y, con cautela, se despega 
el músculo ilíaco del interior de la pelvis, manteniéndose de 
nuevo pegado al hueso. Con un instrumento romo se puede 
alcanzar, de forma gradual, la escotadura ciática mayor. En 
esta fase, los dos separadores deben estar en contacto entre sí 
y con el hueso de la escotadura ciática. La tracción de ambos 
separadores permite visualizar todo el espesor de la pelvis 
a nivel del techo del acetábulo, lo que posibilita realizar la 
osteotomía con precisión. 
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Figura 8-17 El tendón del iliopsoas ha sido rechazado en dirección medial, se ha resecado el recto femoral y 
se ha abierto la cápsula articular para dejar al descubierto la articulación. 


Abordaje anterior mínimamente invasivo a la cadera 


El abordaje anterior mínimamente invasivo a la cadera 
se utiliza principalmente para las artroplastias selecti- 
vas de cadera, pero también se puede utilizar para reduc- 
ción de fracturas del cuello femoral con desplazamiento 
y para drenar infecciones de la articulación de la cadera. 
El abordaje conserva el músculo y en manos experimen- 
tadas se puede asociar con una recuperación inicial más 
rápida después de la cirugía. Debido a que el abordaje pro- 
porciona una menor exposición de la articulación, se reco- 
mienda el uso de un intensificador de imagen para revisar 
el nivel de osteotomía del cuello femoral así como la posi- 
ción del componente acetabular. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino enla mesa quirúrgica 
(fig. 8-2). Esta posición permite el uso de un intensificador de 
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imagen que resulta muy valioso al determinar la posición de 
los componentes protésicos en la artroplastia. 


Puntos de referencia e incisión 


La espina ilíaca superior anterior es subcutánea y se puede 
palpar fácilmente en pacientes delgados. En pacientes con 
obesidad está cubierta de tejido adiposo y es más difícil de 
encontrar. Para palparla, se utilizan los pulgares moviéndolos 
hacia arriba desde la parte inferior de la protuberancia ósea. Se 
palpa la punta del trocánter mayor en la cara lateral del muslo. 


Incisión 
Se realiza una marca en la punta del trocánter mayor y la 


espina ilíaca superior anterior con un marcador de piel. Se rea- 
liza una incisión longitudinal de 8 cm por debajo y 1 cm lateral 


a la espina ilíaca superior anterior. El centro de la incisión debe 
estar al nivel de la punta del trocánter mayor (fig. 8-18). Se 
debe dirigir la incisión en dirección de la cabeza del peroné. 


Plano internervioso 


Se utiliza un plano internervioso entre los músculos iner- 
vados por el nervio femoral y los músculos inervados por 
el nervio glúteo superior. Superficialmente, el plano se 
encuentra entre el sartorio (nervio femoral) y el tensor de 
la fascia lata (nervio glúteo superior); el plano profundo se 
encuentra entre el recto femoral (nervio femoral) y el glúteo 
medio y menor (nervio glúteo superior) (fig. 8-4A, B). 


Disección quirúrgica superficial 


Se divide la fascia cubriendo el tensor de la fascia lata en el 
extremo medial del músculo. Dentro de la cobertura de la fas- 
cia se desarrolla un plano entre el sartorio de forma antero- 
medial y el tensor de la fascia lata de forma posterolateral (fig. 
8-19). Permanecer dentro de la cobertura de la fascia reducirá 
las oportunidades de dañar el nervio femoral cutáneo lateral. 

Se profundiza el plano mediante disección roma para 
exponer el intervalo entre el recto femoral y el tensor de la 
fascia lata. 

El recto femoral está rodeado por la cobertura de la fas- 
cia. Se incide en la parte anterior de la cubierta para descu- 
brir el músculo y se le tracciona en dirección medial. Con 
cuidado se incide en la cara posterior de la cubierta para 
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descubrir los vasos circunflejos laterales, que por lo general 
son largos y deben ligarse. 


Disección quirúrgica profunda 


Se desarrolla un plano entre el músculo recto femoral y el 
músculo glúteo menor. Se palpa la cabeza femoral que se 
encuentra por debajo de la cápsula de la articulación de la 
cadera. Sobre la cápsula hay grasa, que se debe retirar empu- 
jando con cuidado de la superficie de la cápsula utilizando un 
raspador y una compresa. Algunas fibras musculares tienen su 
origen en la cápsula de la articulación de la cadera y discurren 
hasta insertarse justo debajo del trocánter menor (iliocapsu- 
lar). Estas fibras pueden tener que separarse mediante disec- 
ción afilada para descubrir completamente la cápsula de la 
articulación de la cadera. Se coloca un separador en la super- 
ficie inferior del cuello femoral (fig. 8-20). La cabeza del 
músculo recto surge desde una concavidad justo por encima 
del acetábulo. Se desarrolla un plano entre el recto y la cáp- 
sula de la articulación de la cadera y con visión directa se 
coloca un separador en la cabeza femoral a través de la cáp- 
sula. Se realiza una capsulotomía en H o en L y se reseca una 
parte de la cápsula, se reemplazan los separadores dentro de la 
articulación de la cadera (fig. 8-21). Un separador se encuentra 
debajo del cuello femoral, uno sobre éste y el tercero se coloca 
sobre el borde del acetábulo asegurándose de que la punta del 
separador esté en contacto directo con el hueso. Se separa 
el cuello femoral verificando la posición de la osteotomía uti- 
lizando un intensificador de imagen (figs. 8-22, 8-23 y 8-24). 
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Figura 8-18 Se realiza una incisión longitudinal de 8 cm comenzando 1 cm por debajo y 1 cm lateral a la 
espina ilíaca superior anterior. Se dirige la incisión hacia la cabeza del peroné. El centro de la incisión debe 


estar al nivel de la punta del trocánter mayor. 
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Figura 8-19 Se identifica el intervalo 
entre el sartorio y el tensor de la fascia 
lata y se incide en la cubierta de la 
fascia que cubre el tensor de la fascia 
lata en su extremo medial. 


Fascia lata 
(sobre el borde medial del 
tensor de la fascia lata) 


Figura 8-20 Se tracciona el tensor de la : 
fascia lata para descubrir el recto cubierto =e meda a i 
por una capa de fascia. tensor de la fascia lata 


® @ Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


Abordaje anterior mínimamente invasivo a la cadera 421 


Incisión en la cubierta 
del recto anterior 


Figura 8-21 Se incide en la cubierta de 
Tensor de la fascia lata la fascia que cubre la cara anterior del 
traccionado recto para descubrir el músculo. 


Recto femoral 
traccionado 


Vasos circunflejos 
laterales 


Figura 8-22 Se tracciona el recto 
medialmente para descubrir la 
cubierta sobre la cara posterior del 
músculo. Se incide en la cubierta 

de la fascia de forma longitudinal 
para descubrir los vasos circunflejos 
laterales. 


Cubierta posterior 
del recto traccionada 
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Incisión en la cápsula 
de la articulación 


Figura 8-24 Se colocan los separadores 
alrededor de las caras superior e inferior del 
cuello femoral. Con visión directa, se coloca un 
separador anterior sobre el labio anterior del 
acetábulo, asegurándose de que la punta del 
separador esté directamente sobre el hueso 
sin que haya partes blandas. 
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Figura 8-23 Vasos circunflejos ligados. Se 
descubre la cápsula de la articulación de la 
cadera cubierta por tejido graso. Algunas 
fibras del psoas, el músculo iliocapsular 

se deberá separar de la cápsula mediante 
disección afilada. Se incide en la cápsula 
anterior de la articulación de la cadera de 
forma longitudinal. 


Cuello 
femoral 


Nervios 

El nervio femoral cutáneo lateral (nervio cutáneo late- 
ral del muslo) alcanza el muslo pasando sobre, por detrás 
o a través del músculo sartorio, por lo general sobre él, 
aproximadamente 2.5 cm por debajo de la espina ilíaca 
superior anterior. Puede haber tres o más ramas de curso 
variable. Se debe conservar el nervio cuando se realiza 
la incisión sobre el extremo medial del tensor de la fas- 
cia lata; cortarlo puede generar un neuroma doloroso y 
producir un área de menor sensibilidad en la cara lateral 
del muslo (fig. 8-14; v. fig. 8-5). Permanecer dentro de la 
cubierta de la fascia del tensor de la fascia lata protegerá al 
nervio de cualquier daño. 

El nervio femoral se encuentra directamente anterior a 
la cápsula de la cadera, dentro del triángulo femoral. Dado 
que este nervio está medial al recto femoral, no está en 
peligro a menos que se aleje del plano hacia el lado inco- 
rrecto del sartorio y del recto femoral. Si se pierde el plano 
correcto durante la disección profunda, se debe palpar para 


Abordaje anterolateral a la cadera 


El abordaje anterolateral es el que con más frecuencia se 
utiliza para las artroplastias totales de cadera. Combina 
una exposición excelente del acetábulo con la seguridad 
durante el fresado de la diáfisis femoral. Fue populari- 
zado por Watson-Jones (D. Hirsh, comunicación personal, 
1981) y modificado por Charnley,* Harris,’ Hardinge y 
Miúller.* Explota el plano intermuscular entre el tensor de 
la fascia lata y el glúteo medio. También implica la desin- 
serción parcial o completa del mecanismo abductor, todo 
o una parte de él, de modo que permite que la cadera sea 
colocada en aducción durante el fresado de la diáfisis del 
fémur y que se obtenga una exposición completa del ace- 
tábulo (fig. 8-25). 

El mecanismo abductor se puede liberar bien mediante 
una osteotomía trocantérea’ o bien desinsertando del trocán- 
ter la parte anterior del glúteo medio y todo el glúteo menor.* 
Aunque los dos métodos parecen ofrecer diferentes aborda- 
jes, de hecho son variantes del mismo. Las diferencias entre 
ellos no deben ocultar el hecho fundamental de que todos los 
abordajes anterolaterales explotan el mismo plano intermus- 
cular, entre el tensor de la fascia lata y el glúteo medio. 

El abordaje anterolateral se utiliza en las siguientes 
indicaciones: 


1. Artroplastia total de cadera.” 

2. Hemiartroplastia. 

3. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
cuello femoral.” 

4. Biopsia de la sinovial de la cadera. 

5. Biopsia del cuello femoral. 
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localizar el pulso femoral. En el triángulo femoral, la arteria 
se encuentra medial al nervio (figs. 8-15 y 8-16). 


Vasos 

La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral late- 
ral atraviesa el campo operatorio, recorre proximalmente 
en el plano de manera interna entre el tensor de las fascias 
latae y el recto femoral. Se encuentra posterior a la parte 
posterior de la vaina fascial que rodea el músculo recto 
femoral. Ligado o coagulado cuando se separan los dos 
músculos (v. figs. 8-8, 8-15, 8-16 y 8-17). 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje es mínimamente invasivo. Si se pierde el plano 
quirúrgico, el abordaje se puede convertir en un abordaje 
anterior clásico. Es preferible ocasionar mayor daño muscu- 
lar que provocar una lesión en una estructura vital o inser- 
tar la prótesis en una posición incorrecta. Se debe tener en 
cuenta que este abordaje se puede ampliar de forma distal, 
separando el vasto lateral, de ser necesario (v. fig. 8-13). 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica y próximo al borde de ésta, de manera que la nalga 
del lado afectado sobresalga de la mesa (fig. 8-26). Una vez 
colocado el paciente, la mesa se inclina hacia el lado opuesto 
al cirujano. Estas maniobras permiten que la piel y el tejido 
graso de la nalga caigan en dirección posterior, separándose 
del campo quirúrgico, y mantienen la incisión cutánea apar- 
tada de la mesa, facilitando el montaje del campo quirúrgico. 
Debe tenerse en cuenta la inclinación de la mesa cuando se 
implanta el componente acetabular de la prótesis, puesto que 
las guías que se utilizan para orientar el componente acetabu- 
lar generalmente utilizan como plano de referencia el suelo. 

Se monta el campo quirúrgico de modo que el miembro 
se pueda mover libremente durante la intervención. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La espina ilíaca anterosuperior es subcutánea. Es fácilmente 
palpable en todos los pacientes excepto en los más obesos, 
en quienes está cubierta por una gruesa capa de tejido adi- 
poso. Para palpar esta referencia, se deben desplazar los pul- 
gares hacia arriba desde debajo de la protuberancia ósea. 
El trocánter mayor es una gran masa ósea que se pro- 
yecta hacia arriba y hacia atrás desde la unión de la diáfisis 
del fémur con el cuello (fig. 8-27). 
La diáfisis del fémur se puede percibir como una resis- 
tencia a través de la masa muscular del vasto lateral sobre la 
cara lateral del muslo (v. fig. 8-49). 
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Figura 8-25 Trayecto del abordaje anterior a la articulación de la cadera. 


Figura 8-26 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica para el abordaje anterolateral a la cadera. Se 
sitúa el trocánter mayor en el borde de la mesa quirúrgica de forma que la nalga, la piel y la grasa caigan, 
alejándose del campo quirúrgico. 
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Figura 8-27 Incisión para el abordaje anterolateral a la cadera. 


La cresta del vasto lateral es una línea rugosa que marca 
la zona de fusión del trocánter mayor con la superficie late- 
ral de la diáfisis del fémur, y es fácil de palpar de distal a 
proximal. En los pacientes obesos no se puede palpar. 


Incisión 

Se flexiona la pierna unos 30° y se coloca en aducción, de 
manera que cruce por encima de la rodilla contralateral 
para poner de manifiesto el relieve del trocánter mayor y 
así desplazar el tensor de la fascia lata en dirección ante- 
rior. Se realiza una incisión longitudinal recta de 8 a 15 cm 
centrada en la punta del trocánter mayor. La longitud de la 
incisión depende del tamaño y del grado de obesidad del 
paciente, así como de la experiencia del cirujano. La inci- 
sión atraviesa el tercio posterior del trocánter antes de des- 
cender hacia la diáfisis del fémur (v. fig. 8-27). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso para este abordaje, 
pues el glúteo medio y el tensor de la fascia lata poseen una 
inervación común, el nervio glúteo superior. Sin embargo, 
el nervio glúteo superior penetra en el tensor de la fascia 
lata muy próximo a su origen en la cresta ilíaca; por lo tanto, 
el nervio permanece intacto siempre y cuando el plano 
existente entre el glúteo medio y el tensor de la fascia lata 
no se desarrolle hasta el origen de ambos músculos en el 
ilion (v. fig. 8-25). 
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Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en el tejido graso continuando la inci- 
sión cutánea hasta alcanzar la fascia profunda del muslo. 
Utilizando una compresa se despega con suavidad el tejido 
adiposo subcutáneo, separándolo de la fascia lata hasta alcan- 
zar la fascia y el borde posterior del trocánter mayor. Se realiza 
una incisión en la fascia lata en este punto, penetrando en la 
bolsa subyacente (fig. 8-28). A continuación se divide la fascia 
lata siguiendo la dirección de sus fibras, en dirección proximal 
y anterior, dirigiéndose hacia la espina ilíaca anterosuperior. 
Por último, se completa la incisión de la fascia ampliando la 
incisión en dirección distal y ligeramente anterior para expo- 
ner el músculo vasto lateral subyacente. Se levanta este col- 
gajo en dirección anterior y se pide al ayudante que lo rechace 
hacia delante, utilizando unas pinzas fuertes. Se desinsertan 
las escasas fibras del glúteo medio que se originan de la super- 
ficie profunda de este colgajo fascial y se encuentra el inter- 
valo que hay entre el tensor de la fascia lata (que está siendo 
elevado en dirección anterior por el ayudante) y el glúteo 
medio. Esto se hace más fácilmente mediante disección roma 
con los dedos. Algunos vasos atraviesan el intervalo entre el 
tensor de la fascia lata y el glúteo medio, y sirven de referencia 
para identificar el intervalo, pero deben ser ligados (fig. 8-29). 

En seguida se coloca un separador de pala en ángulo 
recto por debajo del glúteo medio y del glúteo menor, y se 
rechazan estos músculos en dirección proximal y lateral 
separándolos del borde superior de la cápsula articular que 
cubre el cuello femoral (fig. 8-30). 
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Figura 8-28 Se realiza una incisión sobre la fascia lata posterior al tensor de la fascia lata. 
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Fascia lata 


Vasto lateral 
Glúteo medio Cresta del vasto 
Figura 8-29 Se rechazan la fascia lata y el músculo tensor de la fascia lata, al cual envuelve, en dirección 


anterior, para dejar al descubierto el glúteo medio y algunos vasos que cruzan el intervalo entre el tensor de la 
fascia lata y el glúteo medio. 
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Figura 8-30 Se separa el glúteo medio en dirección posterior y el tensor de la fascia lata en dirección anterior, 
descubriendo la capa grasa que se encuentra directamente sobre la cápsula articular. 


Se aplica rotación externa máxima a la cadera para ten- 
sar la cápsula articular. Identifique el origen del vasto lateral 
en la cresta del vasto lateral. Por encima de este se encuen- 
tra la cara anterior de la cápsula articular, en la unión del 
cuello femoral y la diáfisis. Se hace una disección roma en 
la parte anterior de la cápsula articular despegando el tejido 
graso que la cubre. La almohadilla grasa puede disminuir la 
fibrosis y las adherencias posquirúrgicas, y se debe conser- 
var aunque invada el campo quirúrgico (fig. 8-31). 


Disección quirúrgica profunda 


La disección quirúrgica profunda consiste en desinsertar 
todo o parte del mecanismo abductor y, a continuación, 
continuar la disección hasta el cuello femoral, superficial a 
la cápsula articular, hasta que se pueda colocar un separa- 
dor apropiado sobre el borde anterior del acetábulo. 

Mediante dos técnicas se consigue mejorar la exposición 
del acetábulo neutralizando el mecanismo abductor y permi- 
tiendo que el fémur caiga en dirección posterior. También per- 
miten la aducción de la pierna para realizar el fresado femoral 
de manera segura y poder implantar los vástagos femorales 
con precisión en el interior de la diáfisis. La técnica utilizada 
depende de la prótesis a implantar. 


1. Osteotomía del trocánter. Una osteotomia trocantérea 
permite la movilización completa de los músculos glúteo 
medio y menor, lo que a su vez permite una exposición 
excelente de la diáfisis del fémur durante el fresado 
femoral. Se palpa la cresta del vasto lateral sobre el borde 
lateral del fémur, de distal a proximal. Se puede realizar la 
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osteotomía del trocánter utilizando una sierra oscilante 
o una sierra de Gigli, y se rechaza el fragmento en direc- 
ción superior con las inserciones de los músculos glúteo 
medio y menor. La base de la osteotomía se debe localizar 
en la base de la cresta del vasto lateral. El extremo supe- 
rior de la osteotomía puede ser intracapsular o extra- 
capsular. El espesor de la porción osteotomizada varía 
considerablemente, dependiendo de la prótesis que se 
esté utilizando. De forma alternativa, se puede liberar el 
trocánter realizando dos cortes en ángulo recto, lo cual 
proporciona al trocánter un aspecto similar al tejado de 
un chalet suizo. Esta técnica maximiza la superficie de con- 
tacto hueso-hueso y, debido a su forma, también tiene 
una mayor estabilidad intrínseca tras la fijación que la 
osteotomía recta. 

Se rechaza el trocánter osteotomizado en dirección 
superior. Para liberarlo por completo, se deben separar 
algunas partes blandas de su cara posterior (incluyendo 
el tendón del músculo piriforme) (figs. 8-32 y 8-33). 

2. Desinserción parcial del mecanismo abductor. Se coloca 
un punto de referencia en la porción anterior del glúteo 
medio, inmediatamente por encima de su inserción en el 
trocánter mayor. Se secciona la inserción de esta porción 
anterior en el trocánter. Se identifica el grueso tendón 
nacarado del glúteo menor en su inserción sobre la cara 
anterior del trocánter y se secciona. La cantidad exacta de 
glúteo medio que se debe desinsertar varía considerable- 
mente de un paciente a otro (fig. 8-34). En los pacientes 
delgados sin una gran masa muscular, incluso es posible 
conservar la totalidad de la inserción del glúteo medio. 
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Figura 8-31 Mediante disección roma se diseca la almohadilla grasa de la porción anterior de la cápsula 
articular para exponer la cápsula y el tendón del recto femoral. 
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Figura 8-33 Se separa la porción osteotomizada del trocánter en dirección superior (con el glúteo medio 


insertado) para dejar al descubierto la cápsula articular. 
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Figura 8-34 La cápsula articular también se puede exponer mediante la desinserción parcial del tendón del 


glúteo medio de la porción anterior del trocánter. 
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Figura 8-35 Se despega la cabeza del recto femoral de la porción anterior de la cápsula articular. 


Mediante disección roma se diseca la superficie anterior 
de la cápsula articular de la cadera en línea con el cuello y 
la cabeza del fémur. Se desinserta la cabeza refleja del recto 
femoral de la cápsula articular para exponer el borde ante- 
rior del acetábulo (fig. 8-35 y detalle). (Este plano es más 
fácil de desarrollar si la pierna se coloca en flexión parcial, 
lo que relaja el recto femoral. La flexión de la pierna tam- 
bién mantiene los nervios y vasos femorales relajados y ale- 
jados del campo quirúrgico.) Se eleva parte del tendón del 
psoas de la cápsula. Como el recto femoral y el psoas se 
pueden insertar en la cápsula, con frecuencia el plano entre 
el músculo y la cápsula es difícil de establecer. 

Se coloca un separador de Hohmann sobre el borde ante- 
rior del acetábulo. Hay que asegurarse de que la disección y 
la introducción de los separadores se realicen por debajo del 
recto femoral y del iliopsoas, ya que el paquete neurovascular 
se encuentra anterior al psoas. Si no se puede desarrollar un 
plano entre el psoas y la cápsula, se realiza una incisión en la 
cápsula y se introduce un separador alrededor de la cabeza 
femoral de modo que pueda verse mejor la articulación. 

Se realiza una incisión longitudinal en la cápsula ante- 
rior de la cadera, que se transforma en una incisión en T 
seccionando la inserción de la cápsula en el acetábulo lo 
más lejos posible. A continuación se realiza una incisión 
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transversal en la cápsula en la base del cuello para conver- 
tir la incisión en T en una incisión en H (fig. 8-36 y deta- 
lle). Después de hacer una adecuada capsulotomía se luxa la 
cadera aplicando rotación externa (fig. 8-37). 


Nervios 

El nervio femoral es la estructura del paquete neurovascular 
situada más lateralmente en el triángulo femoral, por lo que 
es la que se encuentra más próxima al campo quirúrgico y la 
que resulta más vulnerable. La complicación más frecuente 
es una neuroapraxia por compresión, causada por una exce- 
siva retracción en dirección medial de las estructuras que 
cubren la cadera por delante. Con menos frecuencia, el ner- 
vio se puede lesionar directamente por separadores coloca- 
dos en el espesor del iliopsoas (v. figs. 8-47 y 8-48). 


Vasos 

La arteria y la vena femorales se pueden lesionar si los sepa- 
radores acetabulares están colocados de manera incorrecta y 
penetran en el iliopsoas, perforando los vasos situados sobre 
la superficie del músculo. Esta complicación se puede evitar 
comprobando que la punta de los separadores se encuentra 
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Figura 8-36 Se realiza una incisión en la cápsula articular anterior para dejar al descubierto la cabeza y el 
cuello femorales, y el reborde acetabular. Si es necesaria una mayor exposición proximal, se hace una incisión 
en la fascia lata proximalmente hacia la cresta ilíaca y a lo largo de ésta en dirección anterior. Para facilitar la 
luxación de la cadera se realiza una incisión en la fascia lata y en las fibras del glúteo mayor (detalle). 


firmemente sobre el hueso, sin interposición de partes blan- 
das. Fl separador anterior se debe colocar en la posición hora- 
ria de la 1:00 en la cadera derecha y de las 11:00 en la cadera 
izquierda. Es más fácil localizar el plano correcto entre el recto 
femoral y la parte anterior de la cápsula articular de la cadera 
si la pierna se coloca en unos 30° de flexión. De manera opcio- 
nal, se puede evitar colocar separadores sobre el labio acetabu- 
lar hasta después de que se haya realizado la capsulotomía y se 
haya resecado la cabeza del fémur, cuando la posición exacta 
del margen acetabular sea evidente y se puedan insertar los 
separadores con una visión directa. 

La arteria femoral profunda se localiza sobre el músculo 
psoas, profunda a la arteria femoral. La arteria puede ramifi- 
carse desde la arteria femoral en dirección distal al ligamento 
inguinal y esta variante anatómica se localiza muy cerca del 
labio anterior del acetábulo. La arteria puede resultar lesionada 
si los separadores están en una posición incorrecta. 

Se debe tener en cuenta que una lesión a cualquiera de 
esas arterias puede no ser evidente al momento de la ciru- 
gía porque cualquier sangrado que ocurra será dentro de la 
cavidad retroperitoneal y no en la herida quirúrgica. 
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Fracturas de la diáfisis del fémur 
Es bien sabido que se pueden producir fracturas del fémur 
durante la maniobra de luxación de la cadera, y por ello 
es fundamental realizar una adecuada liberación capsular 
antes de intentar la luxación. Para luxar la articulación, se 
ejerce palanca sobre la cabeza femoral hacia fuera del ace- 
tábulo con una cuchara plana (como la de Watson-Jones) 
mientras el ayudante aplica suavemente rotación externa a 
la pierna. Con este gesto, el ayudante ejerce un importante 
brazo de palanca. Si se realiza una rotación excesiva de la 
pierna puede producirse una fractura espiroidea del fémur. 

Para conseguir luxar la cadera cuando hay una protrusión 
importante, puede ser necesario realizar una osteotomía del 
reborde acetabular, que con frecuencia presenta osteofitos. 

Si no se puede luxar la cadera sin aplicar una fuerza 
extrema, es más seguro realizar una osteotomía doble del 
cuello femoral, extirpando un segmento de 1 cm. A conti- 
nuación se extrae la cabeza femoral (que permanece libre 
en el acetábulo) con un tirabuzón. 

También se puede producir una fractura de la diáfisis del 
fémur cuando el miembro se coloca en aducción y rotación 
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Figura 8-37 Para exponer el acetábulo, se luxa y reseca la cabeza femoral. Colocando tres o cuatro 
separadores de Hohmann alrededor del reborde del acetábulo se consigue una exposición excelente. 


externa máximas para fresar la diáfisis femoral. Para que el 
cirujano tenga una adecuada visión de la superficie de corte del 
fémur, la diáfisis femoral se debe colocar en aducción. Si la inci- 
sión de la fascia lata se ha realizado demasiado anterior, la fascia 
lata impedirá la aducción y puede producirse una fractura del 
fémur si el ayudante ejerce demasiada fuerza. Ésta es la razón 
de que la fascia lata se deba seccionar, de entrada, en el borde 
posterior del trocánter mayor. Si cuando se intenta aducir la 
pierna se interpone la fascia lata, es más seguro seccionarla 
siguiendo las fibras musculares del glúteo mayor (v. fig. 8-36). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Si el colgajo posterior de la fascia lata, creado durante la 
disección superficial, impacta contra el trocánter mayor, 
puede impedir la aducción de la pierna y la luxación de la 
cadera necesaria para el fresado femoral. Si esto ocurre, es 
necesario realizar una incisión en el colgajo posterior del ten- 
sor de la fascia lata, que se dirija en dirección oblicua hacia 
arriba y hacia atrás siguiendo las fibras del glúteo mayor, que 
también se insertan en el tracto iliotibial (v. fig. 8-36). Esta 
maniobra puede ser igualmente necesaria para conseguir la 
reducción de la prótesis de cadera cuando se ha aumentado 
la longitud de la pierna durante la técnica quirúrgica. 
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Si es difícil separar el tensor de la fascia lata en direc- 
ción anterior, se utilizan unas tijeras para cortar la fascia 
lata sobre la parte anterior del músculo próximo a su ori- 
gen en el ilion (v. fig. 8-36). Alternativamente, se prolonga la 
incisión de la fascia en la cara lateral de la diáfisis femoral. 
Estas maniobras no suelen ser necesarias. 

La clave para una completa exposición del acetábulo 
está en la correcta colocación de los separadores. Diferentes 
abordajes utilizan distintos separadores, pero tres o cuatro 
separadores de Hohmann situados alrededor del reborde 
del acetábulo, directamente sobre el hueso, proporcionan 
una exposición óptima (v. fig. 8-37). 


Medidas de ampliación 
Se extiende la incisión cutánea en dirección distal sobre la 
cara lateral del muslo y se realiza una incisión en la fas- 
cia profunda continuando la incisión cutánea. Se divide el 
vasto lateral para obtener acceso a la cara lateral del fémur. 
De este modo, el abordaje se amplía de forma útil para 
incluir toda la longitud del fémur. A menudo es necesaria 
la ampliación distal si el abordaje se utiliza para una reduc- 
ción abierta y una fijación interna de las fracturas del cue- 
llo del fémur (fig. 8-38) o cuando se produzca una fractura 
femoral iatrogénica durante el fresado femoral. 

El abordaje no se puede ampliar de forma útil en direc- 
ción proximal. 
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Figura 8-38 Se extiende la incisión en dirección distal a lo largo de la cara lateral del muslo, seccionando la 
fascia profunda y dividiendo el vasto lateral en la dirección de sus fibras para alcanzar la cara lateral del fémur. 


Abordaje lateral a la cadera 


El abordaje lateral directo (o abordaje transglúteo) per- 
mite una exposición excelente de la articulación para la 
cirugía protésica de cadera.” Evita la necesidad de realizar 
una osteotomía trocantérea. Puesto que conserva el vientre 
muscular del glúteo medio, permite la movilización precoz 
del paciente tras la cirugía. Sin embargo, este abordaje no 
proporciona una exposición tan amplia como el anterola- 
teral con osteotomía del trocánter, y por lo tanto es difícil 
realizar una cirugía de revisión con él. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica con el trocánter mayor en el borde de la mesa, lo 
cual permite que los músculos de la nalga y la grasa glútea 
caigan en dirección posterior y se aparten del campo qui- 
rúrgico (v. fig. 8-26). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se localiza la espina ilíaca anterosuperior palpando de 
abajo arriba. Se palpan la cara lateral del trocánter mayor 
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y por debajo la diáfisis del fémur, que se percibe como una 
resistencia al ejercer presión. 


Incisión 

Se comienza la incisión 5 cm por encima de la punta del 
trocánter mayor. Se realiza una incisión longitudinal que 
pasa sobre el centro de la punta del trocánter mayor y se 
extiende hacia abajo, siguiendo la diáfisis del fémur, unos 
8 cm (fig. 8-39). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso. Las fibras del 
músculo glúteo medio se dividen siguiendo su dirección, 
distalmente al punto en donde el nervio glúteo superior 
penetra en el músculo. El músculo vasto lateral también se 
divide siguiendo la dirección de sus fibras, lateralmente al 
punto donde penetra el nervio femoral. 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en el tejido graso y en la fascia pro- 
funda subyacente siguiendo la incisión cutánea. Se recha- 
zan los bordes de la fascia desplazando el músculo tensor 
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Figura 8-39 Se realiza una incisión longitudinal centrada sobre la punta del trocánter mayor en línea con la 


diáfisis femoral. 


de la fascia lata en dirección anterior y el glúteo mayor en 
dirección posterior. Se desinserta con el bisturí cualquier 
fibra del glúteo medio que pueda permanecer unida a la 
superficie profunda de la fascia. De esta forma, quedan 
expuestos el vasto lateral y el glúteo medio (fig. 8-40). 


Disección quirúrgica profunda 


Se dividen las fibras del músculo glúteo medio siguiendo 
su dirección, comenzando en la zona media del trocánter. 
La incisión no se debe prolongar más de 3 cm por encima 
del borde superior del trocánter porque una disección más 
proximal puede lesionar las ramas del nervio glúteo supe- 
rior. Se dividen las fibras del músculo vasto lateral sobre la 
cara lateral de la base del trocánter mayor. A continuación, se 
desarrolla un colgajo anterior formado por la porción ante- 
rior del músculo glúteo medio con el glúteo menor subya- 
cente y la parte anterior del músculo vasto lateral (fig. 8-41). 
Es necesario desinsertar los músculos del trocánter mayor 
utilizando el bisturí o levantando una pequeña lámina ósea. 
Se continúa desarrollando este colgajo anterior sobre el cue- 
llo femoral, siguiendo el contorno del hueso, hasta exponer 
por completo la cápsula articular anterior de la cadera. Es 
necesario despegar la inserción del tendón del glúteo menor 
de la parte anterior del trocánter mayor (fig. 8-42). Se desa- 
rrolla el plano existente entre la cápsula articular de la cadera 
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y los músculos suprayacentes, empujando una compresa con 
un instrumento romo en este espacio potencial. 

Se abre la cápsula con una incisión longitudinal en T (fig. 
8-43) y se realiza una osteotomía del cuello femoral (fig. 8-44). 
Se extrae la cabeza del fémur utilizando un tirabuzón. Se com- 
pleta la exposición del acetábulo situando los separadores 
apropiados alrededor del acetábulo (fig. 8-45). 


Nervios 
El nervio glúteo superior discurre entre los músculos glúteo 
medio y glúteo menor de unos 3 a 5 cm por encima del borde 
superior del trocánter mayor. Si se realiza una disección más 
proximal puede seccionarse el nervio o producirse una lesión 
por tracción, y por ello se recomienda colocar una sutura de 
referencia en la parte superior de la incisión del glúteo medio, 
que asegura que durante la intervención no se prolongue inad- 
vertidamente la división en dirección proximal (v. fig. 8-42). 
El nervio femoral, que es la estructura más lateral del 
paquete neurovascular anterior del muslo, puede resultar 
lesionado si los separadores se colocan de forma inade- 
cuada. Los separadores situados en la región anterior se 
deben colocar directamente sobre el hueso de la cara ante- 
rior del acetábulo y no deben penetrar en el espesor del 
músculo psoas. 
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Figura 8-40 Se divide la fascia profunda siguiendo la incisión cutánea y se separan los bordes de la fascia 
desplazando el tensor de la fascia lata en dirección anterior. 
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Figura 8-41 Se dividen las fibras del glúteo medio sobre la punta del trocánter mayor y se extiende la incisión 
en dirección distal sobre la cara lateral del trocánter hasta dividir 2 cm del vasto lateral. 
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Figura 8-42 Se desarrolla este colgajo anterior y se divide el tendón del músculo glúteo menor para dejar al 


descubierto la cara anterior de la cápsula articular de la cadera. 
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Figura 8-43 Se secciona la cápsula mediante una incisión longitudinal en T. 
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Figura 8-44 Se realiza una osteotomía del cuello femoral con una sierra oscilante. 


Vasos 
La arteria y la vena femorales también pueden resultar 


lesionadas si los separadores anteriores se colocan de forma 
incorrecta. 

La rama transversa de la arteria circunfleja lateral del 
muslo se secciona al movilizar el vasto lateral, y se debe cau- 
terizar durante el abordaje. 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

El abordaje se puede extender fácilmente en dirección distal. 
Para exponer la diáfisis del fémur, el músculo vasto lateral 
se divide siguiendo sus fibras (v. Abordaje lateral, cap. 9). La 
incisión no puede extenderse en dirección proximal. 
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Figura 8-45 Se extrae la cabeza del fémur. Se introducen separadores adecuados para descubrir el acetabulo. 


Anatomia quirurgica aplicada a los abordajes anterior, 


lateral y anterolateral a la cadera 


Generalidades 


La fascia lata tapiza todos los musculos del muslo y los isquio- 
tibiales situados alrededor de la articulación de la cadera. En 
la cirugía de cadera, la importancia de la fascia lata radica en 
sus relaciones con tres músculos: el sartorio, el tensor de la 
fascia lata y el glúteo mayor. La fascia lata cubre el sartorio; 
también se divide en una capa profunda y una capa superfi- 
cial para rodear al tensor de la fascia lata y al glúteo mayor 
(fig. 8-46). Si se observa la cresta ilíaca desde la cara lateral, la 
capa externa de la cobertura parece estar formada por la fas- 
cia lata del muslo y por los músculos que engloba. El sartorio 
se encuentra más anterior. El glúteo medio, que se origina en 
la cara externa del ala ilíaca, está cubierto por la fascia lata y 
no englobado en ella (fig. 8-47). 

La clave para el abordaje anterolateral a la cadera está 
en las relaciones existentes entre el tensor de la fascia lata 
y el glúteo medio. El tensor de la fascia lata, una estructura 
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superficial, se origina en la porción anterior del labio 
externo de la cresta ilíaca. El glúteo medio tiene su origen 
en la pared externa del ilion, entre las líneas glúteas ante- 
rior y posterior. Los orígenes de los dos músculos son, por 
lo tanto, casi continuos, pero el tensor de la fascia lata se 
encuentra ligeramente más superficial (lateral) y anterior 
que el glúteo medio (fig. 8-48). 

El tensor de la fascia lata se inserta en el tracto iliotibial, 
un engrosamiento de la fascia profunda del muslo, mientras 
que el glúteo medio se inserta en la parte anterior y lateral 
del trocánter mayor. Así, según se extienden estos músculos 
desde su origen hasta su inserción, el tensor de la fascia lata 
se eleva hasta una posición más superficial con respecto al 
glúteo medio (v. figs. 8-47 y 8-48). 

Para desarrollar el plano intermuscular que hay entre el 
glúteo medio y el tensor de la fascia lata se realiza una inci- 
sión en la fascia lata por detrás del borde posterior de su 
tensor, y se rechaza este borde en dirección anterior. Como 
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Figura 8-46 Musculatura superficial de la cara lateral de la cadera. 


la fascia lata engloba al tensor de la fascia lata, el músculo se 
desplaza junto con la fascia (v. fig. 8-47). 

Todos los abordajes anterolaterales utilizan este plano 
intermuscular para alcanzar el cuello femoral; a continua- 
ción siguen la cápsula articular en dirección medial para 
exponer la porción anterior del reborde acetabular. Las téc- 
nicas utilizadas en este abordaje difieren, sobre todo, en 
cómo desinsertan el mecanismo abductor para permitir 
la aducción del fémur para el fresado femoral, y en cómo 
separan el cuello del fémur en dirección posterior para 
obtener una adecuada exposición del acetábulo. 

El abordaje anterior es más directo: es necesario sec- 
cionar dos capas musculares diferentes. La capa externa 
está formada por el tensor de la fascia lata (nervio glúteo 
superior) y por el sartorio (nervio femoral) (v. fig. 8-14). 
El intervalo entre ellos forma un auténtico plano interner- 
vioso. Dos estructuras, el nervio cutáneo femoral lateral y 
la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral late- 
ral, se encuentran entre ellos, y se deben identificar y evitar 
durante la disección (v. figs. 8-14 y 8-15). 

La capa muscular profunda está formada por el recto 
femoral (nervio femoral) y el glúteo medio (nervio glúteo 
superior). El intervalo entre ellos también es un plano inter- 
nervioso, pero es difícil desarrollar este plano, en especial por- 
que la cabeza corta del recto femoral se origina parcialmente 
en la cápsula anterior de la cadera, donde también se inserta 
de modo parcial el músculo iliopsoas (v. figs. 8-15 y 8-16). 
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El abordaje lateral divide el vasto lateral y el glúteo 
medio para proporcionar un acceso directo a la cápsula 
articular de la cadera. En dirección superior, el abordaje 
está limitado por el nervio glúteo superior, que atraviesa las 
fibras del glúteo medio. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La espina ilíaca anterosuperior es el punto de inserción de 
dos importantes estructuras: el sartorio se origina en ella y 
el ligamento inguinal la utiliza como inserción lateral. En 
raras ocasiones se emplea la espina ilíaca anterosuperior 
como injerto óseo debido a que el nervio cutáneo femoral 
lateral se encuentra sobre ella. 

El tercio anterior de la cresta ilíaca es el origen de tres 
músculos: 


1. Oblicuo externo, forma la capa más externa de los múscu- 
los de la pared abdominal anterior. Se origina en la por- 
ción externa de la mitad anterior de la cresta ilíaca. 

2. El oblicuo interno forma la capa media de los músculos 
de la pared abdominal anterior. Se origina en la porción 
central de la mitad anterior de la cresta ilíaca. 

3. El tensor de la fascia lata se origina en el labio externo de 
la mitad anterior de la cresta ilíaca. 
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Figura 8-47 Se han resecado el sartorio, el tensor de la fascia lata y la fascia lata, y se ha rechazado la 
porción anterior del glúteo mayor en dirección posterior para dejar al descubierto el glúteo medio y las 
estructuras más anteriores de la articulación de la cadera. La fascia lata se divide para envolver al tensor de la 
fascia lata, pero únicamente cubre al músculo glúteo medio. 


Glúteo medio. Origen. Cara externa del ilion entre las líneas glúteas anterior y posterior y la fascia que lo 
cubre. Inserción. Superficie lateral del trocanter mayor. Acción. Abducción y rotación medial de la cadera. 


Inervación. Nervio glúteo superior. 


Los orígenes de los músculos oblicuo externo y oblicuo 
interno no se desinsertan durante el abordaje anterior, pero 
sí se desinserta el tensor de la fascia lata. 

El trocánter mayor es la apófisis de tracción del fémur 
proximal y la zona de inserción de los músculos glúteo 
medio y glúteo menor. 

La cresta del vasto lateral se produce, en parte, por la 
tracción de la aponeurosis del vasto lateral durante el creci- 
miento, y en parte por la fusión de las apófisis trocantéreas 
con la diáfisis del fémur (figs. 8-49 y 8-50; v. fig. 8-47). 


Incisión 

Las incisiones anterior, lateral y anterolateral no tienen en 
cuenta los pliegues de flexión de la piel, pero las cicatrices 
resultantes raramente son anchas y casi siempre quedan 
ocultas por la ropa. 


=M € 6 Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


Los abordajes anterior y anterolateral utilizan planos que 
afectan al tensor de la fascia lata. El abordaje anterior pasa 
por delante de él, mientras que el anterolateral pasa por 
detrás (fig. 8-51). El abordaje lateral divide el glúteo medio 
y el vasto lateral. 


Abordaje anterior 

El tensor de la fascia lata y el sartorio discurren, uno junto 
al otro, desde su origen, en una línea prácticamente conti- 
nua a lo largo de la parte anterior de la cresta ilíaca. Los dos 
músculos se separan ligeramente por debajo de la espina 
ilíaca anterosuperior, de modo que el recto femoral puede 
emerger entre ellos (v. fig. 8-14). 
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Figura 8-48 Se han resecado el glúteo medio, el glúteo menor y el recto femoral para dejar al descubierto 
las capas musculares hasta la cápsula articular de la cadera. La resección de la cápsula articular expone el 


acetábulo y la cabeza y el cuello del fémur. 
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Figura 8-49 Osteología de la cara anterolateral de la cadera y de la pelvis. 
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Figura 8-50 Osteología de la cara lateral de la cadera y de la pelvis. 


El tensor de la fascia lata tiene forma triangular. Su 
sección transversal es inusualmente delgada en su ori- 
gen y gruesa justo antes de insertarse en el tracto ilioti- 
bial. Su acción es difícil de interpretar, debido a que otro 
gran músculo, el glúteo mayor, también se inserta en el 
tracto iliotibial. En la poliomielitis, la sección del tracto 
iliotibial relaja las contracturas en flexión y abducción 
de la cadera. 

Hay evidencias que sugieren que el tensor de la fascia 
lata puede ser importante durante el apoyo monopodal, 
como por ejemplo cuando se espera de pie en una parada 
de autobús, situación en que el músculo es capaz de mante- 
ner la estabilidad de la rodilla y de la cadera en extensión.* 
El tensor de la fascia lata también puede tener la función 
primaria de balancear el peso del cuerpo y de la pierna que 
no soporta el peso durante la caminata.” 

Las fibras musculares del tensor de la fascia lata son 
mucho más finas que las del glúteo medio, pero la diferen- 
cia de la calidad de las fibras en raras ocasiones facilita la 
identificación del plano existente entre los dos músculos. 

El sartorio es el músculo más largo del cuerpo, y cruza 
las articulaciones de la cadera y de la rodilla. Las fibras indi- 
viduales dentro del músculo también son las más largas del 
cuerpo; esta disposición hace que el músculo sea débil, pero 
capaz de una contracción extraordinaria. 

Dos estructuras cruzan el plano entre el tensor de la fas- 
cia lata y el sartorio, y ambas complican la disección quirúr- 
gica superficial del abordaje anterior. 
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1. La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral late- 
ral es una arteria relativamente grande que a menudo 
debe ser ligada. Forma parte de un conjunto de vasos 
que se disponen de forma circunferencial alrededor del 
muslo (v. Abordaje anterior a la cadera, anteriormente). 
Ésta es una de las raras situaciones en que un vaso atra- 
viesa un plano internervioso (v. figs. 8-15 y 8-16). 

2. El nervio cutáneo femoral lateral (nervio femorocutáneo 
del muslo) se origina en el plexo lumbar o, en ocasiones, 
directamente en el nervio femoral. Desde ahí desciende a 
través de la pelvis sobre la superficie del músculo ilíaco. 
Penetra en el muslo por debajo del ligamento inguinal 
en cualquier lugar entre la espina ilíaca anterosuperior y 
el punto medio inguinal. El nervio perfora la fascia lata 
inmediatamente por debajo y por dentro de la espina 
ilíaca anterosuperior. Su trayectoria puede variar de 
manera considerable, pues puede pasar alrededor o a tra- 
vés del músculo sartorio (v. fig. 8-14). Se puede separar en 
tres o más ramas justo por debajo del ligamento inguinal. 


Se han descrito síndromes de compresión del nervio cutá- 
neo femoral lateral (meralgia parestésica), especialmente por 
debajo del ligamento inguinal y en el punto donde el nervio 
perfora la fascia lata. Este sindrome consiste en parestesias dolo- 
rosas sobre la cara lateral del muslo, que se pueden aliviar des- 
comprimiendo el nervio. En ocasiones es necesario extender 
la descompresión hacia el interior de la pelvis, ya que el nervio 
puede estar comprimido sobre la superficie del músculo ilíaco. 
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Figura 8-51 Abordajes anterior y anterolateral a la articulación de la cadera con sus límites musculares. 


Abordaje anterolateral 

Un músculo, el glúteo medio, discurre tanto a través de la disec- 
ción quirúrgica superficial como de la profunda, debido sobre 
todo a que su origen es relativamente superficial, mientras que 
su inserción es profunda (v. figs. 8-46 a 8-48). Desde un abor- 
daje anterior, el glúteo medio parece uno de los músculos de la 
capa interna sobre la articulación de la cadera; desde un abor- 
daje anterolateral ocupa una posición más superficial. 

Hay dos cuestiones importantes acerca de la estructura 
de este músculo, cuyo conocimiento evita errores durante el 
abordaje anterolateral a la cadera. En primer lugar, las fibras 
del glúteo medio con frecuencia se originan en la superficie 
profunda de la fascia lata. Esto significa que cuando se eleva 
el colgajo de fascia para acceder al borde anterior del glúteo 
medio, a menudo es necesario desinsertar las fibras muscu- 
lares de la superficie interna de la fascia. Aunque la fascia lata 
engloba el músculo tensor de la fascia lata y cubre el glúteo 
medio, en muchos casos la fascia lata en realidad presta ori- 
gen parcial al músculo glúteo medio. En segundo lugar, a 
menudo hay una fina capa de fascia que cubre el músculo 
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glúteo medio en su parte más externa, inmediatamente por 
encima del trocánter mayor. Para levantar el borde anterior 
del músculo para la disección, suele ser necesario realizar 
una incisión sobre esta capa de fascia. Si no se hace, es difícil 
levantar el borde anterior del músculo porque la capa fascial 
está en continuidad con la fascia que cubre la cara externa del 
trocánter mayor. 

El glúteo medio es el abductor más potente de la cadera. 
Su parálisis ocasiona una marcha en Trendelenburg, en la 
cual el paciente no puede evitar que se produzca la aduc- 
ción de la cadera cuando se apoya sobre la pierna afectada. 

Es de destacar que hay una bolsa situada entre la parte 
anterior del músculo y la parte anterior del trocánter mayor, 
que puede inflamarse y producir dolor. 

Un nervio, el nervio glúteo superior, atraviesa el plano 
intermuscular que se encuentra entre el glúteo medio y el 
tensor de la fascia lata, y debe seccionarse si la disección se 
amplía hasta la pelvis. Existe controversia respecto a si la 
denervación del músculo tensor de la fascia lata tiene impor- 
tancia clínica. 


444, La cadera 

Abordaje lateral 

El abordaje divide las fibras del glúteo medio y del vasto 
lateral. El colgajo anterior se levanta del trocánter mayor, 
subyacente, hasta que se hacen visibles el tendón del glúteo 
menor y la cara anterior de la articulación de la cadera. Es 
posible realizar la exposición porque se utiliza la bolsa que 
hay debajo del glúteo medio, que separa el músculo del 
hueso en su parte más superior (v. anteriormente). 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


Quizá la parte más difícil de la disección es encontrar el 
plano entre la cápsula articular y las estructuras adyacentes, 
dado que cada músculo que cruza la cadera directamente 
desprende algunas fibras que se insertan sobre la cápsula. 


Abordaje anterior 

La capa muscular profunda está formada por el recto femoral 
y el glúteo medio. El recto femoral tiene dos cabezas de ori- 
gen, y es necesario desinsertarlas. La cabeza recta se origina en 
la espina ilíaca anteroinferior; la cabeza refleja se origina inme- 
diatamente por encima del acetábulo y en la propia cápsula 
articular. El glúteo medio tiene su origen en la cara externa del 
ilion, entre las líneas glúteas media y posterior. Mientras que 
el plano intermuscular que hay entre los dos músculos es fácil 
de definir y de desarrollar, el recto es difícil de despegar de la 
cápsula articular anterior debido a que, de hecho, parte de él se 
origina en la misma cápsula (v. figs. 8-15 a 8-17). 

El músculo iliopsoas que penetra en la porción inferome- 
dial del campo quirúrgico debe ser rechazado en dirección 
medial para exponer la parte anterior de la articulación. El 
iliopsoas cruza la articulación de la cadera directamente, 
y envía algunas de sus fibras para insertarse en la cápsula 
articular (iliocapsular) (v. fig. 8-17). 

El tendón del iliopsoas es en realidad el tendón de dos 
músculos, el psoas mayor y el ilíaco. La bolsa iliopectínea 
separa parte del tendón de la articulación de la cadera. La 
bolsa, que puede comunicar con la propia articulación, 
generalmente está obliterada en la coxartrosis, quedando el 


Abordaje posterior a la cadera 


El abordaje posterior es el más común y práctico de los que se 
utilizan para exponer la articulación de la cadera. Popularizado 
por Moore,’ a menudo se denomina abordaje sureño. 

Todos los abordajes posteriores permiten un acceso fácil, 
seguro y rápido a la articulación, y se pueden realizar con solo 
un ayudante. Puesto que no interfieren con el mecanismo 
abductor de la cadera, evitan la pérdida de fuerza abductora 
en el posoperatorio inmediato. Los abordajes posteriores per- 
miten una excelente visualización de la diáfisis del fémur, por 
lo que son populares para la cirugía de rescate protésico en los 
casos en que es necesario reemplazar el componente femoral. 
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tendón adherido sobre las porciones anterior y medial de la 
cápsula articular. 


Abordaje anterolateral 

Los vasos femorales penetran en el muslo por debajo del liga- 
mento inguinal. Se encuentran sobre el músculo psoas mayor, 
a mitad de camino entre la espina ilíaca anterosuperior y el 
tubérculo del pubis, en el denominado punto medio ingui- 
nal. La arteria femoral se encuentra directamente sobre la cara 
anterior de la articulación de la cadera, con el músculo psoas 
interpuesto. El nervio femoral se encuentra lateral a la arteria, y 
la vena femoral medial a ella (esta disposición se puede recor- 
dar con la regla mnemotécnica “VAN”: vena, arteria, nervio). 

Si se colocan correctamente los separadores sobre el 
borde anterior del acetábulo, no se lesiona ninguna de estas 
estructuras, aunque se puede producir una neuroapraxia 
del nervio femoral (la estructura más lateral del paquete) si 
la retracción es prolongada y forzada. 

Los separadores situados más anteriormente y que no se 
colocan directamente sobre el hueso es probable penetren en 
las fibras del psoas; pueden lesionar cualquiera de las estructu- 
ras neurovasculares que se encuentran en el triángulo femoral. 
Se puede evitar esta complicación si los separadores se man- 
tienen sobre la superficie del hueso en el borde acetabular, y 
por debajo de la cabeza refleja del recto femoral y del iliopsoas. 


Abordaje lateral 

La exposición de la cápsula articular anterior de la cadera 
requiere la sección de las fibras del tendón del glúteo 
menor. Sin embargo, esto no parece producir una marcha 
en Trendelenburg posoperatoria. 

El abordaje utiliza el plano existente entre la cápsula articu- 
lar de la cadera y los músculos suprayacentes. Este plano está 
ocupado por una pequeña cantidad de tejido graso que per- 
mite desarrollar el plano utilizando una compresa y disección 
roma. Este espacio siempre está presente en la cirugía primaria, 
pero en la de revisión está obliterado por tejido cicatricial. Por 
lo tanto, hay un mayor riesgo intrínseco de lesión de los vasos 
femorales, que se sitúan por delante de la cápsula articular de 
la cadera, en la cirugía de revisión que en la cirugía primaria. 


Como el abordaje a la articulación implica la sección de 
la cápsula posterior, si se produce la luxación de una prótesis 
será debido a la flexión y la rotación interna de la cadera. Así, 
puede haber una mayor tasa de luxaciones que en los abor- 
dajes anteriores si el abordaje posterior se utiliza en fracturas 
cervicales del fémur en pacientes ancianos encamados, que 
con frecuencia están con las caderas en flexión y aducción. 

Entre sus aplicaciones se encuentran los siguientes: 

1. Hemiartroplastia.!”*? 
2. Sustitución total de cadera,incluyendo cirugía de revisión. 


3. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas pos- 
teriores del acetábulo. 

4. Drenaje por gravedad de la artritis séptica de cadera. 

5. Extracción de cuerpos extraños de la articulación de la 
cadera. 

6. Injertos pediculados óseos." 

7. Reducción abierta de las luxaciones posteriores de cadera. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito lateral, con el miembro 
afectado en la parte superior. Como la mayoría de los pacien- 
tes que necesitan cirugía son ancianos y tienen la piel deli- 
cada, es importante proteger los relieves óseos de las piernas 
y de la pelvis con almohadillas colocadas bajo el maléolo 
lateral y la rodilla en la pierna situada en la parte inferior, y 
colocar una almohada entre las rodillas. El campo quirúrgico 
se monta de manera que la pierna quede libre y haya espacio 
para movilizarla durante la intervención (fig. 8-52). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se palpa minuciosamente el trocánter mayor sobre la cara 
externa del muslo. El borde posterior del trocánter es más 
superficial que sus porciones anterior y lateral, y por lo 
tanto es más fácil palparlo (v. fig. 8-27). 


Incisión 
Se realiza una incisión curva de 10 a 15 cm centrada sobre 
la cara posterior del trocánter mayor, comenzando en un 
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punto situado unos 6 a 8 cm por encima y por detrás de 
la cara posterior de éste. La porción de la incisión que se 
extiende desde este punto hasta la cara posterior del trocán- 
ter sigue la misma dirección que las fibras del glúteo mayor. 
La incisión se curva sobre la nalga, pasa sobre la cara poste- 
rior del trocánter y continúa hacia abajo a lo largo de la diá- 
fisis del fémur (fig. 8-54A). Si se flexiona la cadera a 90° y se 
realiza una incisión recta longitudinal sobre la cara poste- 
rior del trocánter, ésta se curva formando una incisión “tipo 
Moore” cuando la extremidad se encuentra extendida. La 
incisión final es curva y de unos 10 a 15 cm de longitud, 
centrada sobre la cara posterior del trocánter mayor. 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay un auténtico plano internervioso. 
Sin embargo, el glúteo mayor, que se divide siguiendo la 
dirección de sus fibras, no tiene una denervación impor- 
tante porque recibe su inervación muy medial a la zona de 
división (fig. 8-53). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión sobre la fascia lata en la cara lateral 
del fémur para descubrir el vasto lateral, se prolonga en la 
fascia en dirección superior continuando la incisión cutá- 
nea, y se dividen las fibras del glúteo mayor mediante disec- 
ción roma (fig. 8-54B). (El espesor de la cubierta fascial del 
glúteo mayor varía considerablemente; en el anciano es 
bastante delgada.) 

El glúteo mayor recibe su vascularización de las arterias 
glúteas superior e inferior, que penetran en la superficie 


Figura 8-52 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica para el abordaje posterior a la cadera. 
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Figura 8-53 No hay un auténtico plano internervioso. La división de las fibras del glúteo mayor no produce 


una denervación importante del músculo. 


profunda del músculo y se ramifican hacia fuera como los 
radios de una rueda de bicicleta; por ello, cuando se divide 
el músculo, inevitablemente se atraviesa un plano vascu- 
lar. Además del sangrado arterial, es esperable un sangrado 
venoso. Si se divide el músculo con suavidad, se pueden 
pinzar, coagular y seccionar los vasos que lo cruzan antes 
de que se tensen y avulsionen durante la disección roma. 
Obviamente, los vasos que se desgarran por la tensión se 
retraen hacia el interior del músculo y son más difíciles de 
controlar. 


Disección quirúrgica profunda 


Tras seccionar el glúteo mayor y la fascia profunda del 
muslo se rechazan las fibras. Por debajo se encuentra la 
cara posterolateral de la articulación de la cadera, todavía 
cubierta por los músculos rotadores externos cortos, que 
se insertan en la porción superior de la parte posterolateral 
del fémur (fig. 8-55). 

Es necesario recordar que el nervio ciático sale de la pel- 
vis a través de la escotadura ciática mayor, y desciende por 
la cara posterior del muslo sobre los músculos rotadores 
externos cortos, rodeado por tejido graso. El nervio cruza 
el obturador interno, los dos gemelos y el cuadrado femoral 
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antes de desaparecer por debajo de la inserción femoral del 
glúteo mayor. El nervio puede encontrarse apoyado sobre 
los músculos rotadores externos cortos, y es fácilmente pal- 
pable. No se debe disecar el nervio porque puede produ- 
cirse un sangrado innecesario en los vasos que hay en la 
grasa que lo rodea (fig. 8-56). 

Se aplica rotación interna a la cadera a fin de tensar los 
músculos rotadores cortos (haciéndolos más prominentes) y 
alejar el campo quirúrgico del nervio ciático (fig. 8-57A, B). 

Hay que colocar unos puntos de referencia en los tendo- 
nes del músculo piriforme y del obturador interno inme- 
diatamente antes de su inserción en el trocánter mayor. 
Estos músculos se desinsertan 1 cm desde su inserción 
femoral y se voltean en dirección posterior, sobre el ner- 
vio ciático, para protegerlo durante el resto de la interven- 
ción (fig. 8-57C). (En pocas ocasiones puede ser necesario 
dividir también la parte superior del cuadrado femoral para 
exponer por completo la cara posterior de la cápsula articu- 
lar, pero el músculo contiene algunos vasos incómodos que 
se originan en la arteria circunfleja lateral. Normalmente, 
este músculo no se suele seccionar.) 

La cara posterior de la cápsula articular de la cadera 
queda ahora totalmente expuesta y puede abrirse con una 
incisión longitudinal o en T. Se consigue luxar la cadera 
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Figura 8-54 A: Incisión cutánea para el abordaje posterior a la articulación de la cadera. B: Incisión de la 
fascia lata. 
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Figura 8-55 Se separa el glúteo mayor para descubrir la capa de grasa que hay sobre los rotadores externos cortos de la cadera. 
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Figura 8-56 Se desplaza la grasa en dirección posteromedial para exponer las inserciones de los rotadores cortos. Es de destacar 
que no puede verse el nervio ciático, ya que se encuentra en el interior del tejido graso. Los separadores se colocan en el espesor 


del glúteo mayor, superficiales al tejido graso. 
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Abordaje posterior a la cadera 
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Figura 8-57 A, B: Se aplica rotación interna al fémur para llevar la inserción de los rotadores cortos de la cadera 
lo más lejos posible del nervio ciático. C: Se desinsertan los músculos rotadores cortos cerca de su inserción 
femoral y se rechazan en dirección posterior, donde quedan apoyados sobre el nervio ciático y lo protegen. 


aplicando rotación interna tras la capsulotomía (fig. 8-58). 
La capsulotomía posterior de la articulación expone la 
cabeza y el cuello femorales. 


Nervios 
El nervio ciático raras veces queda expuesto o se lesiona 
durante este abordaje. Sin embargo, en ocasiones se ve invo- 
lucrado en complicaciones graves. Se puede lesionar si se 
comprime por la valva posterior de un separador autoestá- 
tico utilizado para mantener la separación del glúteo mayor. 
Siempre es necesario mantener las valvas de los separadores 
sobre la superficie seccionada de los músculos rotadores; así, 
los músculos protegen el nervio. 

A veces el nervio ciático se divide en sus ramas (el ner- 
vio tibial y el nervio peroneo común) dentro de la pelvis, 
y estos “dos nervios ciáticos” pueden quedar expuestos 
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durante el abordaje. Si el nervio ciático parece demasiado 
pequeño, es necesario buscar la otra rama nerviosa, pues si 
no se identifica es vulnerable. 


Vasos 
La arteria glútea inferior sale de la pelvis por debajo del 
piriforme. Se distribuye en dirección cefálica para irrigar 
la superficie profunda del músculo glúteo mayor. Su ramas 
inevitablemente se seccionan cuando se divide el glúteo 
mayor, pero si la disección se realiza con precaución pue- 
den identificarse y coagularse antes de que se avulsionen. 
En las fracturas de pelvis que afectan a la escotadura ciá- 
tica mayor, el tronco principal de la arteria es vulnerable 
según emerge por debajo del borde inferior del piriforme. 
Si la arteria se retrae al interior de la pelvis y se produce una 
hemorragia abundante, es necesario colocar al paciente en 
decúbito supino, abrir el abdomen y ligar el vaso que la ori- 
gina, la arteria ilíaca interna. 
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Figura 8-51 Se realiza una incisión sobre la cápsula articular posterior para exponer la cabeza y el cuello del fémur. 


Cómo ampliar el abordaje 
Medidas locales 


1. Se amplía la incisión cutánea. Los pacientes obesos pue- 
den tener en la nalga una capa de tejido subcutáneo de 
un grosor considerable que limite la exposición pro- 
funda; la ampliación de la incisión cutánea y la disec- 
ción subcutánea pueden compensar este problema. 

2. Se extiende la incisión de la fascia en dirección superior 
y en dirección inferior. 

3. Se desinsertala mitad superior del cuadrado femoral. Puesto 
que este músculo contiene algunos vasos incómodos, se 
debe dividir aproximadamente a 1 cm de su inserción para 
facilitar la hemostasia. Su excelente vascularización es útil 


cuando se realiza una transposición muscular y en el trata- 
miento de algunos casos de seudoartrosis tras una fractura 
del cuello femoral (fig. 8-59). 


. Se despega la inserción del tendón del glúteo mayor del 


fémur para aumentar la exposición del cuello y de la diá- 
fisis femorales. Esta maniobra es particularmente útil 
durante la sustitución total de cadera, en especial en la 
cirugía de revisión articular. Si se desinserta el tendón, 
los separadores acetabulares se colocan sobre el borde 
del acetábulo del mismo modo que en el abordaje ante- 
rolateral. Siempre que los separadores estén anclados fir- 
memente en el hueso y no compriman las partes blandas 
sobre el borde acetabular, ninguna estructura vital será 
lesionada (v. fig. 8-59). 
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Figura 8-59 Para obtener una exposición adicional, se seccionan el cuadrado femoral y la inserción tendinosa del glúteo mayor. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior 


a la cadera y al acetábulo 


Generalidades 


Los músculos que cubren la cara posterior de la articula- 
ción de la cadera forman dos vainas o capas. La capa externa 
está constituida por el glúteo mayor, y la capa interna por 
los rotadores externos cortos de la cadera: el piriforme, el 
gemelo superior, el obturador interno, el gemelo inferior y 
el cuadrado femoral. El nervio ciático se extiende en direc- 
ción vertical y caudal entre estas dos capas, a través del 
campo quirúrgico (figs. 8-60 y 8-61). 

El glúteo mayor se asienta sobre las otras estructuras de 
la nalga, como la cubierta de un libro. Se inserta en parte 
en el tracto iliotibial y en parte en la tuberosidad glútea 
del fémur. El tensor de la fascia lata también se inserta en el 
tracto iliotibial, pero en una zona más anterior. En conjunto, 


Cresta 


ilíaca 


el glúteo mayor, la fascia lata (que cubre el glúteo medio) 
y el tensor de la fascia lata forman una vaina fibromuscu- 
lar continua, la capa externa de la musculatura de la cadera 
(v. fig. 8-60). Como observó Henry,'* esta capa se puede 
contemplar como el “deltoides de la pelvis”: cubre la cadera 
de igual forma que el músculo deltoides cubre el hombro. 

La capa externa se puede abrir en diferentes puntos, 
cada uno de los cuales modifica el abordaje posterior. La 
entrada más natural, el abordaje de Marcy-Fletcher,'? es en 
el borde anterior del glúteo mayor, entre el glúteo mayor 
(nervio glúteo inferior) y el glúteo medio. Este abordaje uti- 
liza un verdadero plano internervioso. 

Otros abordajes más posteriores (como el de Moore” 
y el de Osborne'*) implican la separación de las fibras 
del glúteo mayor. Son más populares que el abordaje de 
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Figura 8-60 Musculatura superficial del abordaje posterior a la cadera. El glúteo mayor es el músculo más 


importante. 


Glúteo mayor. Origen. En la línea glútea posterior del ilion y en la porción ósea situada inmediatamente por 
encima y detrás de ella; en la superficie posterior de la parte inferior del sacro y en la cara lateral del cóccix; 
y en la fascia que cubre el glúteo medio. Inserción. En el tracto iliotibial de la fascia lata y en la tuberosidad 
glútea. Acción. Extensión y rotación externa del muslo. Inervación. Nervio glúteo inferior. 
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Figura 8-61 Se han resecado el glúteo mayor y el glúteo medio para dejar al descubierto el glúteo menor, el 
piriforme y los músculos rotadores cortos. Obsérvense las relaciones de las estructuras neurovasculares con 
el piriforme. 

Glúteo menor. Origen. En la superficie externa del ilion entre las líneas glúteas anterior e inferior. Inserción. En 
un relieve sobre el borde anterior del trocánter mayor mediante un tendón que proporciona una expansión a la 
cápsula articular. Acción. Rotación interna y abducción del muslo. Inervación. Nervio glúteo superior. 


Piriforme. Origen. En la cara anterior del sacro mediante digitaciones carnosas en la segunda, la tercera y la 
cuarta vértebras sacras. Inserción. En el borde superior del trocánter mayor mediante un tendón redondeado. 
Acción. Rotación externa y abducción del muslo. Inervación. Ramas del primer y del segundo nervios sacros. 


Obturador interno. Origen. En la superficie interna de la pared anterolateral de la pelvis y en la superficie de la 
mayor parte del agujero obturador. Inserción. Sobre la superficie medial del trocanter mayor por encima de la 
fosa trocantérea. Acción. Rotación externa del muslo. Inervación. Cualquier nervio del plexo sacro. 

Cuadrado femoral. Origen. En la parte superior del borde externo de la tuberosidad del isquion. Inserción. En 
la parte superior de la línea cuadrada, que se extiende vertical en dirección inferior desde la cresta intertrocan- 
térea. Acción. Rotación lateral del muslo. Inervación. Ramas del plexo sacro. 
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Figura 8-62 Se han resecado el glúteo menor, el piriforme y los rotadores cortos para dejar al descubierto la 


parte posterior de la articulación de la cadera. 


Marcy-Fletcher a pesar de que no desarrollan un plano 
internervioso, principalmente porque ofrecen una exposi- 
ción excelente de la articulación de la cadera. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El trocánter mayor, sobre el cual se centra la incisión cutá- 
nea, es la prominencia ósea más fácil de palpar alrededor 
de la cadera. Su parte posterior está relativamente libre de 
músculos; sus caras anterior y lateral están cubiertas por 
los músculos tensor de la fascia lata, glúteo medio y glúteo 
menor, y son mucho menos accesibles. 

El trocánter mayor se origina en la unión del cuello y de 
la diáfisis femorales, desde donde se proyecta en dirección 
superior y posterior (fig. 8-63). Los siguientes cinco múscu- 
los se insertan en él: 


1. El glúteo medio se ancla mediante una ancha inserción 
sobre su cara lateral. Por debajo de esta inserción, el hueso 
está cubierto por el inicio del tracto iliotibial. Entre el tracto 
y el hueso, en la porción relativamente desnuda del trocán- 
ter, se encuentra una bolsa que en ocasiones se inflama. 
Esta bolsa puede ser foco de una infección bacteriana (his- 
tóricamente, con más frecuencia, tuberculosis). 
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2. El glúteo menor se inserta en la cara anterior del trocán- 
ter, donde su tendón se divide durante el abordaje ante- 
rolateral (v. figs. 8-61 y 8-62). 

3. El piriforme se inserta mediante un tendón en la mitad 
del borde superior del trocánter mayor, donde este ten- 
dón se divide en el abordaje anterolateral (v. figs. 8-61 
y 8-62). 

4. El tendón del obturador externo. Inmediatamente por 
debajo de la inserción del piriforme se encuentra la fosa 
trocantérea, una depresión profunda que señala la 
inserción del tendón del obturador externo (v. figs. 
8-61 y 8-62). 

5. El tendón del obturador interno se inserta con los dos 
gemelos en el borde superior del trocánter, por detrás de 
la inserción del piriforme (v. figs. 8-61 y 8-62). 


Incisión 

La parte superior de la incisión cruza los pliegues de 
flexión de la piel formando un ángulo de casi 90°, pero 
la cicatriz resultante siempre está oculta por la ropa. La 
mayoría a quienes se practica este abordaje son ancianos 
y no tienden a desarrollar cicatrices hipertróficas, que- 
dando una pequeña línea cicatricial. 
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Figura 8-63 Osteología de la parte posterior de la articulación de la cadera y de la pelvis. 


Disección quirúrgica superficial 
y sus peligros 


La disección quirúrgica superficial consiste en seccionar a tra- 
vés de la capa muscular externa, separando las fibras del glúteo 
mayor, el músculo simple más grande del cuerpo. Las fibras 
del glúteo mayor son extremadamente gruesas; se extien- 
den oblicuas hacia abajo y en dirección lateral a través de la 
nalga. El nervio glúteo inferior, encargado de la inervación de 
este músculo, sale de la pelvis por debajo del borde inferior 
del piriforme y casi inmediatamente penetra en la superficie 
profunda del músculo próximo a su borde medial, donde se 
origina. Desde aquí, las ramas nerviosas se expanden por el 
músculo. La división de las fibras del glúteo mayor en proximi- 
dad a su inserción lateral no produce la denervación de gran 
parte del músculo, porque su principal inervación pasa muy 
medial al punto más medial de la división (v. fig. 8-60). 

El glúteo mayor está en reposo durante la marcha normal 
y la bipedestación. Entra en juego al subir escaleras o ponerse 
en pie desde la posición de sentado. (Durante la marcha nor- 
mal, la extensión de la cadera depende fundamentalmente de 
los isquiotibiales más que del glúteo mayor.) 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 
La disección profunda consiste en realizar una incisión 


sobre algunas zonas de la capa muscular interna (múscu- 
los rotadores externos cortos de la cadera) para exponer la 
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cápsula articular posterior de la cadera (v. fig. 8-55). Cinco 
músculos forman la capa interna: el piriforme, el gemelo 
superior, el tendón del obturador interno, el gemelo inferior 
y el cuadrado femoral. 

La clave para comprender la anatomía neurovascular de 
esta región es reconocer las relaciones que hay entre el piri- 
forme y las estructuras que atraviesan la zona (v. fig. 8-61). 
Todas las estructuras neurovasculares que penetran en la 
región glútea desde la pelvis pasan a través de la escotadura 
ciática mayor, sea por encima o por debajo del piriforme. 
Este músculo también sale de la pelvis hacia la región glútea 
a través de la escotadura. 

Las 10 estructuras neurovasculares más importantes 
son: 


1. Nervio glúteo superior 


} Por encima 
2. Arteria glutea superior 


del piriforme 


Estas son las únicas estructuras que pasan por encima 
Est l truct 
del piriforme, y de ahí el nombre “superior”.) 


Nervio glúteo inferior 

Arteria glútea inferior 

Nervio pudendo 

Arteria pudenda interna 

Nervio para el obturador interno 

Nervio ciático 

Nervio cutáneo femoral posterior 
10. Nervio para el cuadrado femoral 


Por debajo 
del piriforme 
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El nervio glúteo superior sale de la pelvis por encima del 
piriforme. Cruza por detrás del borde posterior del glúteo 
medio y discurre en el espacio que hay entre el glúteo medio 
y el glúteo menor, inervando estos dos músculos antes de 
enviar fibras al tensor de la fascia lata. 

La arteria glútea superior, la rama mayor de la arteria 
ilíaca interna, entra en la pelvis por encima del borde supe- 
rior del piriforme y discurre junto con este nervio, irrigando 
los músculos glúteo medio y glúteo menor, y enviando un 
vaso nutricio al ilion sobre la línea glútea. Este vaso nutricio 
puede sangrar cuando se toma de la cresta ilíaca posterior un 
gran fragmento óseo como injerto. La arteria glútea superior 
también envía ramas al músculo glúteo mayor suprayacente, 
y forma parte de la doble vascularización de este músculo. 

La arteria glútea superior se puede lesionar en las frac- 
turas de pelvis, especialmente en las que afectan a la escota- 
dura ciática mayor. Si esta arteria se retrae hacia el interior 
de la pelvis, su sangrado se debe controlar con un abor- 
daje extraperitoneal a la pelvis, de manera que se pueda 
ligar su arteria de origen, la arteria ilíaca interna. En las 
fracturas de pelvis, una angiografía selectiva puede ayu- 
dar al diagnóstico de rotura de la arteria glútea superior. 
Durante la angiografía se puede embolizar la arteria a tra- 
vés del catéter, evitando así una cirugía de exploración pél- 
vica.” Si se está realizando un abordaje anterior o posterior 
al acetábulo utilizando una osteotomía del trocánter, hay 
que conservar los vasos glúteos superiores para evitar que 
se produzca una necrosis de los músculos glúteo medio y 
menor, porque en estos abordajes se desinsertan su origen 
y su inserción. Si la fractura del acetábulo se asocia a una 
fractura desplazada de la escotadura ciática, es aconsejable 
realizar una angiografía preoperatoria para comprobar que 
está intacto el pedículo neurovascular de estas estructuras. 

El nervio glúteo inferior alcanza la nalga por debajo del 
borde inferior del piriforme. Penetra en la superficie pro- 
funda del glúteo mayor casi inmediatamente. 

La arteria glútea inferior, que sigue al nervio glúteo infe- 
rior, irriga el glúteo mayor. La arteria, que se desprende 
junto con el nervio ciático, era la arteria axial original de 
la extremidad. En raras ocasiones, esta arteria puede ser- 
vir como guía para identificar el nervio ciático durante la 
intervención. La arteria glútea inferior también se puede 
lesionar en las fracturas de pelvis, pero no con tanta fre- 
cuencia como la arteria glútea superior. 

El nervio pudendo no se encuentra durante el abordaje 
posterior a la cadera porque su trayectoria en la nalga es 
muy corta. Gira alrededor del ligamento sacroespinoso 
antes de entrar en el periné. 

La arteria pudenda interna discurre junto con el ner- 
vio pudendo y en general está muy alejada del campo qui- 
rúrgico en los abordajes posteriores, aunque se ha descrito 
su lesión. El sangrado suele controlarse ejerciendo presión 
contra la espina isquiática (ciática); si no se consigue, o si 
la arteria se ha retraído, puede ser necesario ligar el tronco 
de origen mediante un abordaje extraperitoneal a través del 
espacio de Retzius.'* 
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El nervio del obturador interno entra en este músculo en 
cuanto emerge por detrás del borde inferior del piriforme. 
El nervio también inerva el gemelo superior. 

El gran nervio ciático, formado por las raíces del plexo 
lumbosacro (L4, L5, S1, S2, S3), entra en la nalga desde 
debajo del borde inferior del piriforme, inmediatamente 
lateral a los nervios y los vasos glúteos inferiores y puden- 
dos. Por lo regular está rodeado por tejido graso y con fre- 
cuencia es más fácil palparlo que verlo. Discurre vertical en 
dirección descendente hacia la nalga junto con su arteria, 
apoyándose sobre los músculos rotadores externos cortos 
de la capa muscular interna, el obturador interno, los dos 
gemelos y el cuadrado femoral. Más distalmente, pasa pro- 
fundo (anterior) al bíceps femoral y desaparece de la vista, 
apoyándose sobre el aductor mayor. 

El nervio ciático estará seguro durante los abordajes 
posteriores siempre que el cirujano tenga en mente su posi- 
ción. Puede resultar lesionado si es atrapado por la valva 
posterior de un separador autoestático apoyado sobre los 
bordes de la fascia. Si no se protege, también se puede lesio- 
nar al reducir la cabeza de la prótesis de cadera en el inte- 
rior del acetábulo. 

La porción tibial del nervio ciático inerva los músculos 
isquiotibiales, excepto la cabeza corta del bíceps femoral y la 
porción extensora del aductor mayor en el muslo. Todas sus 
ramas se originan en la cara medial del nervio. Por lo tanto, 
en el muslo, la disección alrededor del nervio ciático debe 
mantenerse sobre la cara lateral (segura), puesto que de esta 
cara sólo se desprende una rama hacia la cabeza corta del 
bíceps, un músculo que ocasiona pocos problemas clínicos 
en caso de que su nervio se lesione (v. fig. 8-61). 

Los nervios peroneo común y tibial, ramas terminales del 
nervio ciático, inervan todos los músculos por debajo de la 
rodilla. Además, junto con otras ramas del ciático, inervan 
la piel de la planta del pie, el dorso del pie (excepto en su 
cara medial), la pantorrilla y la cara lateral de la parte inferior 
del miembro. La lesión del nervio ciático a nivel de la articu- 
lación de la cadera lesiona tanto el nervio peroneo común 
como el nervio tibial, produciendo una parálisis flácida equi- 
librada por debajo de la rodilla, junto con una parálisis de los 
músculos isquiotibiales. La lesión completa del nervio ciático 
es relativamente rara; lo más frecuente es que afecte a la rama 
tibial o a la rama peronea común. Por ello, los hallazgos neu- 
rológicos pueden variar según el nivel de la lesión. 

Tras un abordaje posterior a la cadera puede aparecer 
una parálisis del nervio peroneo común, y entonces la cues- 
tión es si el nervio se ha lesionado en el campo quirúrgico 
o si ha sido comprimido por presión externa en el nervio 
en su trayectoria alrededor de la cabeza del peroné, habi- 
tualmente durante los cuidados posoperatorios. Se puede 
realizar el diagnóstico diferencial practicando un electro- 
miograma (EMG) de la cabeza corta del bíceps, el único 
músculo del muslo que está inervado por la rama peronea 
común del nervio ciático. Las lesiones en la pelvis o al nivel 
de la articulación de la cadera desnervan este músculo. 
Las lesiones en la pelvis o en la articulación de la cadera 
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producen la denervación de este músculo; las lesiones a 
nivel de la cabeza del peroné no lo afectan. 

Solo el 20% de la sección transversal del nervio ciático a 
nivel de la articulación de la cadera está formado por fibras 
nerviosas. El restante 80% está constituido por tejido con- 
juntivo. La reparación nerviosa en esta zona no suele tener 
éxito porque es difícil conseguir el contacto término-termi- 
nal de los haces nerviosos. 

El nervio cutáneo femoral posterior (nervio femorocutá- 
neo posterior del muslo) inerva una amplia zona cutánea 
sobre la cara posterior del muslo. En realidad, el nervio se 
apoya sobre el nervio ciático hasta que éste pasa por debajo 
del bíceps femoral. A continuación, el nervio cutáneo femo- 
ral posterior continúa superficial a los músculos isquioti- 
biales, pero profundo a la fascia lata, emitiendo varias 
ramas cutáneas. 

El nervio para el cuadrado femoral emerge de la pel- 
vis por detrás del nervio ciático y discurre con éste en su 
superficie profunda conforme cruza el tendón del obtura- 
dor interno y los dos gemelos. Luego el nervio pasa pro- 
fundo al cuadrado femoral antes de entrar en su superficie 
anterior. También proporciona ramas musculares para el 
gemelo inferior. 


Abordaje medial a la cadera 


El abordaje medial, atribuido a Ludloff.'” fue diseñado ori- 
ginalmente para la cirugía de la cadera en flexo, abducción 
y rotación externa, deformidad que aparece en ciertos tipos 
de luxación congénita de cadera. 

Las aplicaciones del abordaje medial son: 


1. Reducción abierta de la luxación congénita de cadera. El 
abordaje proporciona una excelente exposición del tendón 
del psoas, que puede bloquear la reducción de la cadera.” 

2. Biopsia y tratamiento de tumores de la porción inferior del 
cuello femoral y de la cara medial de la diáfisis proximal. 

3. Liberación del psoas. 

4. Neurectomía del obturador. 


La parte proximal del abordaje se puede utilizar para la 
neurectomía del obturador. Si ésta se asocia con una libera- 
ción de los aductores, puede realizarse el abordaje a través 
de una incisión transversa corta o de una incisión longitu- 
dinal corta en la ingle que permita la sección de los aduc- 
tores en la proximidad de su origen en la pelvis, una zona 
donde el sangrado es menor. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa 
quirúrgica con la cadera afectada en flexión, abducción y 
rotación externa. Puede que esto no sea posible en aque- 
llos casos que presentan una deformidad rígida, cuando 
la posición a menudo está condicionada por la patología. 
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Obturador interno 

El obturador interno es uno de los pocos músculos que des- 
criben un giro en ángulo recto: gira alrededor de la esco- 
tadura ciática del isquion. El músculo tiene un tendón 
tricipital que está reforzado en su inserción por los gemelos 
superior e inferior. 


Cuadrado femoral 

El cuadrado femoral es cuadrado, es decir, tiene cuatro lados. 
Sus fibras con trayectoria transversal constituyen una clara 
referencia quirúrgica. El músculo tiene excelente vasculari- 
zación. En el borde inferior de su inserción se encuentra la 
anastomosis cruzada, formada por la rama ascendente de 
la primera arteria perforante, la rama descendente de la arte- 
ria glútea inferior y las ramas transversas de las arterias cir- 
cunflejas femorales medial y lateral (v. fig. 8-61). 

La vascularización del músculo se puede utilizar para 
revascularizar la cabeza y el cuello femorales.'* Con esta 
técnica, se desinserta el tubérculo cuadrado del fémur 
dejando intactas las inserciones musculares del cuadrado 
femoral. El colgajo osteomuscular pediculado resultante se 
gira en dirección superior y puede reinsertarse en el hueso 
a través del sitio de fractura. 


La planta del pie del lado afectado debe situarse en la cara 
medial de la rodilla contralateral (fig. 8-64). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El aductor largo se palpa en la cara medial del muslo y se 
sigue hasta su origen en el pubis, en el ángulo entre la cresta 
del pubis y la sínfisis. El aductor largo es el único músculo del 
grupo aductor que resulta fácilmente palpable. 

El cirujano debe situar su dedo sobre el trocánter mayor 
y desplazar el pulgar a lo largo del pliegue inguinal en direc- 
ción medial y oblicua hacia abajo, hasta palpar el tubérculo 
del pubis, que se encuentra al mismo nivel que la parte más 
alta del trocánter mayor. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal sobre la cara medial 
del muslo, iniciando en un punto situado 3 cm por debajo del 
tubérculo del pubis. La incisión se extiende hacia abajo sobre 
el aductor largo, y su longitud viene determinada por la canti- 
dad de fémur que es necesario exponer (fig. 8-65). 


Plano internervioso 


La disección superficial no sigue ningún plano interner- 
vioso, pues tanto el aductor largo como el recto interno 
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Figura 8-64 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica para el abordaje medial a la cadera. 


Trocánter menor 


Incisión sobre 
el aductor largo 


Tubérculo del pubis 


Figura 8-65 Incisión para el abordaje medial a la cadera. 
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están inervados por la rama anterior del nervio obturador. 
Sin embargo, el plano es seguro para la disección porque 
ambos músculos reciben su inervación proximal a la disec- 
ción (fig. 8-66). 

Más profundamente, el plano de disección se sitúa entre 
el aductor corto y el aductor mayor. El aductor corto está 
inervado por la rama anterior del nervio obturador, mien- 
tras que el aductor mayor tiene una doble inervación: su 
porción aductora está inervada por la rama posterior del 
nervio obturador, y su porción isquiática por la rama tibial 
del nervio ciático. Los dos músculos, por lo tanto, forman 
los límites de un plano internervioso (v. fig. 8-69). 


Disección quirúrgica superficial 


La disección superficial comienza desarrollando un plano 
entre el recto interno y el aductor largo. Como otros planos 
intermusculares en el grupo aductor, éste se puede desarro- 
llar por disección roma con el dedo (fig. 8-67A). 


Disección quirúrgica profunda 


Se continúa la disección en el intervalo existente entre el 
aductor corto y el aductor mayor hasta alcanzar el trocánter 


Aductor largo 


Recto interno 


menor en el fondo de la herida quirúrgica. Se debe intentar 
proteger la rama posterior del nervio obturador que inerva 
la porción aductora del músculo aductor mayor, para con- 
servar la función extensora de la cadera de este músculo 
(v. Peligros, a continuación). Se colocan unos separadores 
estrechos por encima y por debajo del trocánter menor 
para aislar el tendón del psoas. 


Nervios 

La rama anterior del nervio obturador se encuentra 
sobre el obturador externo y discurre hacia abajo a lo 
largo de la cara medial del muslo entre el aductor largo 
y el aductor corto, al cual se encuentra adherido por un 
fino tejido. En el muslo inerva los músculos aductor largo, 
aductor corto y recto interno (fig. 8-67B). 

La rama posterior del nervio obturador se encuen- 
tra en el espesor del obturador externo, al cual inerva 
antes de dejar la pelvis. A continuación el nervio des- 
ciende por el muslo sobre el aductor mayor y bajo el 
aductor corto, e inerva la porción aductora del aductor 
mayor (fig. 8-67C). 


Figura 8-66 El intervalo intermuscular entre el aductor largo y el recto interno no es un plano internervioso 
porque los dos músculos están inervados por la rama anterior del nervio obturador. Sin embargo, el plano es 
seguro debido a que los músculos reciben su inervación proximal a la disección. 
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Recto interno 


Rama anterior 
del nervio obturador 


Aductor 
mayor 


Figura 8-67 A: Se desarrolla el plano entre el 
recto interno y el aductor largo. B: Se rechazan 
el aductor largo y el recto interno para dejar 

al descubierto el aductor corto con las ramas 
anteriores del nervio obturador sobre él. C: Se 
rechaza el aductor corto del vientre muscular 
del aductor mayor para descubrir las ramas 
posteriores (en la figura se ven varias) del nervio 
obturador. Obsérvese el trocánter menor en la 
profundidad de la herida. 
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Este abordaje está diseñado de forma específica para 
seccionar dichos nervios y aliviar la espasticidad muscular. 
Si el abordaje no se utiliza con este objetivo, hay que evitar 
seccionar los nervios. 


Vasos 

La arteria circunfleja femoral medial (v. Anatomía quirúr- 
gica aplicada al muslo, cap. 9) pasa alrededor de la cara medial 
de la parte distal del tendón del psoas. Está en riesgo, especial- 
mente en los niños, si se intenta desinsertar el psoas sin aislar 
el tendón y si no se secciona bajo visión directa (fig. 8-69). 


Aductor 
mayor 


Arteria femoral 
profunda 


Aductor 
largo 


Recto interno 


Rama inferior 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Tras alcanzar el fémur y despegar la inserción del psoas 
y del ilíaco, mediante disección roma se pueden exponer 
cerca de 5 cm dela diáfisis femoral distal al trocánter menor. 


Medidas de ampliación 
Este abordaje por lo regular nunca se amplía con medidas 
de ampliación. 


Ligamento 
inguinal Espi Psoas 
spina llíaco 
i ae mayor 
Nervio femoral ilíaca y 
Arteria femoral anterosuperior 


Vena femoral 


Pectíneo 


Tubérculo 
del pubis 


del pubis 


Figura 8-68 Anatomía del abordaje medial a la cadera. El muslo está en abducción, ligeramente flexionado y 
en rotación externa. El plano de la disección superficial se sitúa entre el aductor largo y el recto interno. 
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Arteria femoral Vasto 
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Figura 8-69 Cobertura muscular del abordaje medial a la cadera. La disección se encuentra entre los 
músculos aductor corto y aductor mayor. Se han resecado el recto interno, el aductor largo y el sartorio para 
dejar al descubierto las estructuras profundas de la cara medial del muslo. Obsérvense las relaciones entre 
las ramas anterior y posterior del nervio obturador, y los músculos aductor largo y aductor corto. Obsérvese la 
proximidad de la arteria circunfleja femoral medial a la inserción del tendón del psoas. 


Psoas mayor. Origen. Superficie anterior de las apófisis transversas y de los cuerpos de las vértebras lumba- 
res y de los discos intervertebrales correspondientes. Inserción. Trocánter menor del fémur. Acción. Flexión 
de la cadera y flexión de la columna lumbar cuando la pierna está fija. Inervación. Nervios segmentarios de la 
segunda y la tercera raíces lumbares. 


llíaco. Origen. En los dos tercios superiores de la fosa ilíaca, el labio interno de la cresta ilíaca, la cara ante- 
rior de la articulación sacroiliaca y los ligamentos lumbosacros e iliolumbares. Inserción. Trocánter menor del 
fémur mediante un tendón común con el psoas. Acción. Flexión de la cadera. Bascula la pelvis hacia delante 
cuando la pierna está fija. Inervación. Nervio femoral (L2-L4). 


Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje medial 


Generalidades Puntos de referencia e incisión 


La anatomía de este abordaje es la del compartimento aduc- 


tor del muslo. Los aductores no cubren la articulación de la Puntos de referencia anatómicos 


cadera, ya que se originan por debajo de esta articulación. 

El compartimento aductor del muslo está formado por 
tres capas de músculo, con las dos ramas del nervio obtura- 
dor discurriendo entre cada par de capas. La capa superfi- 
cial está formada por el aductor largo y por el recto interno, 
la capa media por el aductor corto y la capa profunda por 
el aductor mayor. 
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El aductor largo es el único músculo del grupo aductor que 
es fácilmente palpable en su origen tendinoso. Su estruc- 
tura se ha revisado con detalle en la disección quirúrgica 
superficial. 

El tubérculo del pubis es la parte más lateral del cuerpo 
del pubis. Resulta fácilmente palpable y señala la inserción 
medial del ligamento inguinal (fig. 8-70). 
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Incisión 

Una incisión longitudinal atraviesa los pliegues de fle- 
xión relajados oblicuamente, pues éstos se extienden en 
dirección caudal y medial a través de la parte anterior 
del muslo. Una incisión transversa en la ingle, usada para 
liberar los aductores, es paralela a los pliegues de flexión y 
suele dejar cicatrices pequeñas. El cierre meticuloso de la 
fascia profunda minimiza la formación de feas cicatrices 
deprimidas. 


Disección quirúrgica superficial 


El abordaje discurre entre el aductor largo y el recto interno. 
Estos dos músculos están inervados por la rama anterior 
del nervio obturador, pero los nervios entran en los múscu- 
los cerca de su origen en el pubis, dejando un plano inter- 
muscular disponible para su uso quirúrgico (v. fig. 8-68). 

El recto interno es un músculo sumamente largo y fino, 
con largas fibras musculares dispuestas en paralelo. Su ori- 
gen aponeurótico, una fina lámina de fibras tendinosas, se 
encuentra en el pubis en un plano anteroposterior. 

El aductor largo se origina en un fuerte tendón, lo que 
explica que esté implicado en una proporción relativamente 
alta de fracturas por avulsión. Su origen se puede osificar en 
los sujetos que utilizan con frecuencia la musculatura aduc- 
tora, como por ejemplo los jinetes. Esta osificación se conoce 
como hueso del jinete. También se puede observar su calci- 
ficación y osificación en los jugadores de fútbol, en quienes 
puede ocasionar dolor crónico y limitación funcional. 
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Cresta ilíaca 


Figura 8-70 Osteología del abordaje medial a la 
cadera. 


Considerando el tamaño y la relativa “debilidad” de estos 
dos músculos, es difícil comprender por qué se les ha deno- 
minado clásicamente custodes virginitatis.”! 

El nervio obturador se origina en las ramas anteriores de las 
raíces nerviosas L2-L4, y en la escotadura obturatriz se divide 
en ramas anterior y posterior. La rama anterior pasa sobre el 
borde superior del obturador externo y desciende sobre la cara 
medial del muslo por detrás del aductor largo, sobre la super- 
ficie anterior del aductor corto. Proporciona fibras sensitivas a 
la articulación de la cadera. 

Este nervio se secciona con frecuencia en las contractu- 
ras de cadera producidas por espasticidad de los músculos 
aductores. Para encontrarlo, es necesario determinar el inter- 
valo que hay entre el aductor largo y el aductor corto, donde 
el nervio es accesible para su sección. El nervio se encuentra 
sobre la superficie anterior del aductor corto, unido por un 
fino tejido areolar. Aquí se puede dividir en tres o cuatro fas- 
cículos. Por lo tanto, cuando se realiza una neurectomía de 
la rama anterior del nervio obturador, es necesario disecar 
lo más próximos posible los fascículos nerviosos para evitar 
pasar por alto ramas que se hayan podido originar más arriba. 

La rama anterior proporciona ramas cutáneas para la 
cara medial de la rodilla. Quizá sea ésta la razón por la cual a 
menudo el dolor de cadera se refiere a la rodilla, especialmente 
en los casos de epifisiólisis femoral superior. (Una segunda 
causa de dolor referido a la cara interna de la rodilla puede ser 
el ovario. Se considera que esto se debe a la irritación directa 
del nervio obturador cuando hay patología ovárica, debido a 
que el nervio discurre junto al ovario en la pelvis.) 


Disección quirúrgica profunda 


El intervalo intermuscular utilizado en la disección quirúr- 
gica profunda se encuentra entre el aductor corto y el aduc- 
tor mayor (v. fig. 8-69). 

El aductor corto discurre hacia abajo en el muslo, entre 
las ramas anterior y posterior del nervio obturador. 

En algunos animales, el aductor mayor se inserta en la 
tibia. En los humanos, se considera que el ligamento super- 
ficial medial de la rodilla procede del tendón involucionado 
del aductor mayor, y a veces se le denomina cuarto músculo 
aductor. 

La rama posterior del nervio obturador se extiende distal- 
mente sobre la superficie del aductor mayor, al cual inerva. 
De ella se desprende una rama terminal delgada que dis- 
curre con la arteria femoral a través del hiato en el aductor 
mayor a la fosa poplítea, donde inerva parte de la cápsula de 
la articulación de la rodilla. 
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466 El fémur 

Las intervenciones quirúrgicas realizadas sobre el fémur 
son muy frecuentes. El abordaje lateral al fémur proximal, 
que se utiliza para tratar al número creciente de pacien- 
tes que presentan fracturas pertrocantéreas de cadera, es 
el abordaje más utilizado en cirugía ortopédica, antes del 
surgimiento del enclavado femoral proximal. 

Todos los abordajes básicos a la diáfisis del fémur, que 
son cuatro, el lateral, el posterolateral, el anterolateral y el 
anteromedial, atraviesan diferentes porciones del músculo 
cuádriceps. Únicamente el abordaje posterolateral emplea 
un plano internervioso, aunque todos ellos son relativa- 
mente seguros debido a que el nervio femoral, que inerva 
el músculo cuádriceps, se ramifica en la parte proximal del 
muslo, permitiendo así que los elementos musculares más 
distales se puedan separar sin sufrir denervación. (El abor- 
daje posterior está reservado para las exploraciones del 
nervio ciático y para los casos en que problemas cutáneos 
del paciente impiden abordajes más anteriores.) 

El abordaje mínimamente invasivo al fémur distal uti- 
liza dos ventanas. La ventana inferior deriva del abordaje 


Abordaje lateral 


El abordaje lateral es la incisión más utilizada para acceder 
al tercio superior del fémur, y puede extenderse en dirección 
inferior para exponer prácticamente toda la longitud del hueso. 
Aunque es un abordaje extremadamente rápido y fácil, implica 
la división de las fibras del músculo vasto lateral. El sangrado 
ocasionado por la rotura de vasos durante esta maniobra puede 
dificultar la cirugía, aunque solo en raras ocasiones compro- 
mete la vida del paciente. El abordaje posterolateral al fémur no 
implica la división del músculo y por lo tanto muchos ciruja- 
nos lo prefieren para cirugías en el fémur proximal. 

Entre las indicaciones para el abordaje lateral se incluyen: 


1. Reducción abierta y fijación de las fracturas intertrocantéreas 
(con mucho la indicación más frecuente de este abordaje). 

2. Colocación de los implantes de fijación interna para el tra- 
tamiento de fracturas subcapitales y epifisiólisis femorales 
superiores. 

3. Osteotomías subtrocantéreas o intertrocantéreas. 

4. Reducción y fijación interna de las fracturas de la diáfisis 
femoral, fracturas subtrocantéreas y fracturas supracon- 
díleas de fémur. 

5. Artrodesis extraarticular de la articulación de la cadera. 

6. Tratamiento de las osteomielitis crónicas del fémur. 

7. Biopsia y tratamiento de los tumores óseos. 


Posición del paciente 


Los pacientes con fracturas trocantéreas han de colocarse 
en decúbito supino en una mesa ortopédica, de forma que 
se pueda manipular y controlar la fractura durante la inter- 
vención. De hecho, en cualquier procedimiento que requiera 
la utilización del radioscopio se utiliza una mesa ortopédica 
(fig. 9-1). Se aplican 15° de rotación interna a la extremidad 
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pararrotuliano lateral a la rodilla y la ventana superior, 
del abordaje lateral a la diáfisis del fémur. Como todos los 
abordajes mínimamente invasivos, es imprescindible utili- 
zar técnicas de imagen durante la intervención. 

En la actualidad, las fracturas de la diáfisis femoral y las 
fracturas extracapsulares de cadera se tratan con mayor fre- 
cuencia con clavos intramedulares introducidos mediante 
técnicas cerradas. El punto de entrada de los clavos femo- 
rales varía según el diseño de los clavos. En este capítulo se 
describe un abordaje mínimamente invasivo a la porción 
proximal del fémur para la introducción de clavos intrame- 
dulares que son rectos, según se describe, en el plano sagital. 

El hecho de que la anatomía del muslo se describa en 
este capítulo en una sección aparte, después de la descrip- 
ción de los abordajes quirúrgicos, se debe a que las estruc- 
turas vasculares fundamentales descienden en el muslo 
describiendo una espiral, con una dirección de anterior 
a posterior. Dentro de la citada sección, las característi- 
cas anatómicas específicas de cada uno de los abordajes se 
describen de forma individual. 


para compensar la anteversión fisiológica del cuello femoral 
y para colocar la superficie lateral del hueso en una posición 
lateral pura. Para la mayoría de las fracturas extracapsula- 
res de cadera, la rotación interna ayuda para reducir la frac- 
tura. Para colocar la aguja guía de forma correcta en el cuello 
femoral, es de utilidad tener este paralelo al suelo. 

Para intervenciones sobre la diáfisis del fémur también se 
puede utilizar la posición lateral. Se coloca el paciente sobre el 
costado, con la pierna lesionada hacia arriba y siempre prote- 
giendo las prominencias óseas de la pierna que está apoyada para 
evitar úlceras de presión en la piel. También se colocan almoha- 
das entre ambas piernas para proteger la superficie medial de 
la rodilla y el maléolo medial del lado que está siendo operado. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El borde posterior del trocánter mayor es relativamente 

superficial. Se localiza por palpación, desplazando los dedos 

en dirección anterior y proximal hasta identificar su punta. 
La diáfisis del fémur se identifica por palpación como 

una línea de resistencia sobre la cara lateral del muslo. 


Incisión 
Se realiza una incisión longitudinal que comienza sobre la 
zona media del trocánter mayor y se extiende hacia abajo, a 
lo largo de la cara lateral del muslo, sobre la parte lateral del 
fémur. La longitud y posición de la incisión varía en fun- 
ción de las necesidades de la intervención (fig. 9-2). 

El uso del radioscopio permite disminuir de forma 
importante la longitud de la incisión y controlar su posi- 
ción. La precisión de la incisión se asocia a una disminución 


Tope (contratracción) 


467 


Abordaje lateral 


Abducción 


5 


Rotación 
interna 


Figura 9-1 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica para el abordaje lateral al fémur proximal. 


de la extensión de la disección y de la lesión de partes blan- 
das necesaria para una adecuada exposición. 


Plano internervioso 


No existe un plano internervioso o intramuscular porque la 
disección divide el músculo vasto lateral, que está inervado 
por el nervio femoral. Este músculo recibe su inervación 
en la región proximal del muslo, de modo que la división 
de sus fibras en su parte distal no implica su denervación. 


Disección quirúrgica superficial 


Profundizando en la incisión cutánea se realiza una inci- 
sión sobre la fascia lata del muslo. En el extremo superior 
de la herida puede ser necesario dividir la porción distal del 
músculo tensor de la fascia lata en el sentido de sus fibras 
para exponer el vasto lateral (fig. 9-3). Aproximadamente 
un tercio de los pacientes requiere esta disección, que son 
los casos en que las fibras del músculo tensor de la fascia 
lata se extienden por debajo del trocánter. 


Trocánter mayor 


Figura 9-2 Incisión para el abordaje lateral al fémur proximal. 
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El fémur 


Fascia sobre la porción distal 
del tensor de la fascia lata 


Tracto (banda) iliotibial 


Incisión sobre la fascia lata 


Figura 9-3 Se realiza una incisión en la fascia lata profundizando en la incisión cutánea. 


Disección quirúrgica profunda 

Se procede con cautela a practicar una incisión en la fascia 
que cubre el músculo vasto lateral (fig. 9-4). Se introduce un 
separador de Hohmann o de Bennett a través del músculo y se 
avanza la punta del separador sobre la cara anterior de la diáfi- 
sis del fémur. A continuación se introduce un segundo separa- 
dor a través de la misma hendidura y por debajo del anterior, 
hasta alcanzar el fémur. Se manipula el segundo separador de 
forma que se sitúe por detrás de la diáfisis femoral y después se 
separan los dos Hohmann, de modo que el vasto lateral queda 
dividido en el sentido de sus fibras (fig. 9-5). 


Fascia lata 


Se continúan dividiendo las fibras musculares mediante 
disección roma. A medida que avanza la disección se van 
identificando los distintos vasos que atraviesan el campo 
quirúrgico. Es recomendable coagular estos vasos, si es 
posible, antes de que se avulsionen durante la disección 
roma. Se debe evitar una disección afilada directa al hueso, 
ya que se pueden cortar numerosos vasos y dado que se 
traccionan hacia el músculo, con frecuencia es difícil ligar- 
los o que coagulen. 

La división del vasto lateral muestra la superficie lateral 
del fémur subyacente. 


Vasto 
lateral 


Incisión sobre el 
vasto lateral 


Figura 9-4 Se realiza una incisión en la fascia que cubre el vasto lateral. 
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Vasto lateral (con 
los vasos perforantes) 


Periostio 


Abordaje lateral 469 


Fémur 
proximal 


Fascia lata 


Figura 9-5 Se dividen las fibras del vasto lateral. Para desarrollar un plano subperióstico se introducen dos 
separadores de Hohmann hasta alcanzar la diáfisis del fémur, y después se separan para dividir, más aún, el 


vasto lateral. 


Vasos 

Numerosas ramas perforantes de la arteria femoral pro- 
funda atraviesan el músculo vasto lateral (v. fig. 9-48). Estas 
ramas se lesionan durante el abordaje y deben ser ligadas o 
coaguladas. Si se divide el músculo con suavidad, utilizando 
un instrumento romo, las citadas arterias se identifican más 
fácilmente que si se corta el músculo directamente con el 
bisturí. 


Vasto Fémur 


Fascia lateral 


lata 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

La principal utilidad de este abordaje es la de exponer el 
tercio proximal del fémur durante la fijación interna de 
las fracturas de cadera. La incisión, sin embargo, puede 
extenderse hasta la rodilla si se quiere exponer por com- 
pleto la cara lateral de la diáfisis del fémur para la reduc- 
ción y fijación de todos los tipos de fracturas femorales 
(fig. 9-6; v. fig. 9-51). 


Periostio Porción tendinosa 


del vasto lateral 


Figura 9-6 La incisión puede extenderse en dirección distal para exponer toda la diáfisis del fémur. 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


470 El fémur 


Abordaje posterolateral 


El abordaje posterolateral’? expone toda la longitud del fémur 
y, además, no interfiere con el músculo cuádriceps porque 
sigue el tabique intermuscular lateral. Aunque hay otros abor- 
dajes laterales que implican la división de los músculos vasto 
lateral o vasto intermedio, los resultados funcionales del abor- 
daje posterolateral no difieren de los de dichos abordajes, tal 
vez porque el vasto lateral se origina parcialmente en el tabique 
intramuscular. Como resultado, la cirugía requiere también la 
desinserción parcial del origen muscular y no utiliza un autén- 
tico plano intermuscular. 

El tabique intermuscular lateral se encuentra posterior a la 
diáfisis del fémur en su extremo proximal. En su extremo dis- 
tal, este tabique se sitúa a nivel de la zona media de la diáfisis. 
El abordaje posterolateral es, por lo tanto, ideal para exponer 
el tercio distal del fémur. La dificultad de la técnica aumenta 
debido a que, cuanto más proximal sea el abordaje, mayor pro- 
porción del vasto lateral debe reflejarse en dirección anterior. 

Entre las indicaciones del abordaje posterolateral se 
incluyen las siguientes: 


1. Reducción abierta y osteosintesis con placas de las fracturas 
femorales, especialmente de las fracturas supracondileas. 

2. Colocación de clavos intramedulares de forma abierta en 
las fracturas de la diáfisis del fémur cuando existen dificul- 
tades para realizar la técnica mediante enclavado cerrado. 

3. Tratamiento de las seudoartrosis de las fracturas de 
fémur. 

4. Osteotomías femorales (que raramente se realizan en la 

región diafisaria del fémur). 

Tratamiento de las osteomielitis agudas o crónicas. 

6. Biopsia y tratamiento de los tumores óseos. 


gi 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con un saco de arena debajo del glúteo del lado afec- 
tado para elevar el glúteo y situar la extremidad en rotación 
interna. Así se consigue separar la superficie posterolateral 
del muslo de la mesa quirúrgica (fig. 9-7). 


Figura 9-7 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica para el abordaje posterolateral al fémur. 
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Figura 9-8 El plano internervioso se sitúa entre el vasto lateral (inervado por el nervio femoral) y los músculos 
isquiotibiales (inervados por el nervio ciático). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localiza por palpación el epicóndilo femoral lateral, en 
la cara lateral de la rodilla. De hecho, el epicóndilo es una 
protrusión del cóndilo. Desplazando los dedos en dirección 
superior, se deja de palpar el fémur en la región proximal al 
epicóndilo. 


Incisión 

Sobre la cara posterolateral del muslo se realiza una inci- 
sión longitudinal cuya porción distal comienza sobre el epi- 
cóndilo femoral lateral y continúa, en dirección proximal, a 
lo largo de la parte posterior de la diáfisis del fémur. La lon- 
gitud exacta de la incisión depende del tipo de cirugía que 
se va a realizar (fig. 9-8). 


Plano internervioso 


El abordaje utiliza el plano existente entre el músculo vasto 
lateral (que está inervado por el nervio femoral) y el tabique 
intermuscular lateral, que cubre los músculos isquiotibiales 
(inervados por el nervio ciático; fig. 9-9). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en la fascia profunda del muslo, 
siguiendo la dirección de las fibras musculares y de la inci- 
sión cutánea (fig. 9-10). 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el vasto lateral por debajo de la fascia lata 
(fig. 9-11) y se sigue el músculo en dirección posterior 


Tracto iliotibial sobre el vasto 
lateral (nervio femoral) 


Isquiotibiales 
(nervio ciático) 


Figura 9-9 Incisión para el abordaje posterolateral al muslo. 
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El fémur 


Fascia lata sobre 
el vasto lateral 


Incisión sobre 
la fascia 


Banda iliotibial 


Figura 9-10 Se realiza una incisión en la fascia del muslo, en la dirección de sus fibras y de la incisión cutánea. 


hasta alcanzar el tabique intermuscular. A continuación, 
se rechaza el vasto lateral en dirección anterior, disecando 
entre el músculo y el tabique. Es preferible comenzar en 
la porción distal de la incisión, donde el plano es más 
fácil de identificar y de desarrollar. Muchas ramas de las 
arterias perforantes atraviesan este tabique para irrigar 
el músculo, y deben ser ligadas o coaguladas (fig. 9-12). 
Si el abordaje incluye la región supracondilea será nece- 
sario identificar y ligar las numerosas ramas de los vasos 
geniculados laterales superiores (vasos superiores latera- 
les de la rodilla) que atraviesan el campo quirúrgico. Si no 
se hace, podría producirse una hemorragia importante y 
difícil de controlar. 

Se continúa con la disección siguiendo el plano entre 
el tabique intermuscular lateral y el músculo vasto lateral, 


Fascia lata 


desinsertando las porciones del vasto lateral que se ori- 
ginan en el tabique hasta alcanzar el fémur, a nivel de la 
línea áspera (fig. 9-13). Se realiza una incisión longitudi- 
nal en el periostio, en esta zona, y se desinserta la muscu- 
latura que cubre el fémur mediante disección epiperióstica. 
Generalmente, la disección de las inserciones musculares 
en la línea áspera ha de realizarse con bisturí (fig. 9-14). 

En el tercio distal del fémur es muy fácil desarrollar 
el plano entre el músculo vasto lateral y el tabique inter- 
muscular lateral. En la zona más proximal, el músculo es 
más grueso y resulta más difícil levantar el vientre muscu- 
lar en dirección anterior para descubrir la diáfisis femo- 
ral. Para facilitar esta maniobra, se coloca un separador de 
Hohmann o de Bennett sobre la cara anterior de la diáfisis 
del fémur y se levanta el vasto lateral en dirección anterior. 


Vasto lateral 


Figura 9-11 Se identifica el vasto lateral que se sitúa por debajo de la incisión de la fascia lata. 
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Vasto lateral 


Banda iliotibial 
(fascia lata) 


Tabique Vasos Fémur distal 
intermuscular perforantes 
lateral 


Figura 9-12 Se eleva el vasto lateral en dirección anterior, separando el músculo del tabique. 


Un separador situado sobre el tabique intermuscular lateral 
ayudará a abrir la hendidura y facilita la disección proximal. 


Vasos 

Las arterias perforantes (que son ramas de la arteria femo- 
ral profunda) perforan el tabique intermuscular lateral para 
irrigar al músculo vasto lateral. A medida que progresa la 


Tabique 
intermuscular 
lateral 


disección es necesario ligarlas o coagularlas una a una, por- 
que si se desgarran a ras del tabique intermuscular lateral 
pueden retraerse por detrás de éste y producir un sangrado 
difícil de controlar (fig. 9-51). 

La arteria geniculada lateral superior (arteria superior 
lateral de la rodilla) y su vena acompañante cruzan sobre la 
superficie lateral del fémur, en la parte superior de los cón- 
dilos femorales. Es necesario ligar estos vasos para exponer 
el hueso. 


Fascia sobre 
el vasto lateral 


Figura 9-13 Se desinsertan aquellas porciones del vasto lateral que se originan en el tabique hasta alcanzar el 
fémur y la línea áspera. A continuación, se realiza una incisión longitudinal en el periostio. 
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Fascia sobre 
el vasto lateral 


Periostio 
tapizando el fémur 


Labio lateral 
de la línea áspera 


Tabique 
intermuscular 
lateral 


Figura 9-14 Exposición de la diáfisis del fémur. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

La principal ventaja de esta incisión radica en que permite expo- 
ner los dos tercios distales del fémur. Sin embargo, puede exten- 
derse en dirección superior hasta el trocánter mayor para exponer 
prácticamente toda la diáfisis del fémur. Hay que tener en cuenta 


que, en la porción superior, el tendón del músculo glúteo mayor 
se encuentra por detrás del tabique intermuscular lateral. 

Es posible extender el abordaje fácilmente a un abor- 
daje pararrotuliano lateral a la rodilla y obtener así una 
adecuada visión de todo el extremo distal del fémur. Esta 
ampliación se utiliza para la reducción y la fijación de las 
fracturas intraarticulares del fémur distal. 


Abordaje anteromedial a los dos tercios distales del fémur 


El abordaje anteromedial proporciona una excelente visión 
de los dos tercios distales del fémur y de la articulación de 
la rodilla. Entre sus indicaciones se incluyen las siguientes: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
fémur distal, especialmente aquellas que se extienden al 
interior de la rodilla y que requieren la colocación de 
una placa medial (su aplicación principal). 

2. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de la 

diáfisis femoral. 

Tratamiento de las osteomielitis crónicas. 

Biopsia y tratamiento de los tumores óseos. 

Plastias del cuádriceps. 

Osteotomía femoral distal. 


E ae ee 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. El montaje del campo quirúrgico debe permitir 
que la extremidad se mueva libremente (fig. 9-15). 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El relieve del músculo vasto medial se encuentra superior 
y medial al polo superior de la rótula. Únicamente su por- 
ción inferior se ve y se palpa claramente. El vasto medial se 
atrofia rápidamente en muchos pacientes con patología de 
la rodilla, y esto podría dificultar su localización. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 10 a 15 cm en la cara 
anteromedial del muslo, sobre el intervalo entre los múscu- 
los recto femoral y vasto medial. (No hay puntos de refe- 
rencia anatómicos específicos para este intervalo, excepto el 
contorno del vasto medial.) Si es necesario abrir la articula- 
ción, la incisión se extenderá en dirección distal, a lo largo 
del borde medial de la rótula, hasta la interlínea articular de 
la rodilla. La longitud exacta de la incisión depende de la 
lesión que se va a tratar (fig. 9-16). 
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Figura 9-15 Posición del paciente sobre la mesa quirúrgica para el abordaje anteromedial al fémur. 


Rótula 


Figura 9-16 Incisión para el abordaje anteromedial al muslo. 
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el vasto medial 
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Recto femoral 


Figura 9-17 Continuando la incisión cutánea se realiza una incisión en la fascia lata y se identifica el intervalo 


entre los músculos vasto medial y recto femoral. 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso; la disección desciende entre 
los músculos vasto medial y recto femoral (o recto anterior), 
ambos inervados por el nervio femoral. Sin embargo, la utiliza- 
ción de este plano intermuscular es segura si se quieren expo- 
ner los dos tercios distales del fémur, porque los dos músculos 
reciben su inervación muy proximalmente en el muslo. 


Disección quirúrgica superficial 


Continuando con la incisión cutánea, se realiza una incisión 
en la fascia lata (fascia profunda) y se identifica el intervalo 
entre los músculos vasto medial y recto femoral (fig. 9-17). 
A continuación se desarrolla este plano rechazando el recto 
femoral en dirección lateral (fig. 9-18). 


Vasto 
medial 


Disección quirúrgica profunda 


Comenzando distalmente, se abre la cápsula articular de 
la rodilla siguiendo la incisión cutánea y seccionando el 
retináculo rotuliano medial (v. fig. 9-18). Se continúa en 
dirección proximal, dividiendo el tendón del cuádriceps 
casi en su borde medial. Se abre el plano en dirección supe- 
rior con el bisturí, se permanece en el interior del tendón 
del cuádriceps y se deja un pequeño manguito tendinoso 
con el vasto medial insertado en él. Esto permite conservar 
las inserciones musculares y facilita el cierre de la herida. 
Si se desinserta el vasto medial del tendón del cuádriceps, 
su reinserción es muy difícil y la función muscular puede 
verse comprometida. En seguida, se continúa desarro- 
llando el intervalo entre los músculos vasto medial y recto 
femoral en dirección proximal para descubrir el músculo 


Vasto 


intermedio wr , oe 
Incisión en la fascia y en el retináculo 


rotuliano medial 


Recto femoral 


Figura 9-18 Se desarrolla el plano existente entre el vasto medial y el recto femoral, separando este último en 
dirección lateral. Se inicia la incisión pararrotuliana de la cápsula articular. 
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Incisión sobre 
el vasto intermedio 


Fondo de saco 
suprarrotuliano 


Tendón del 
cuádriceps 


Recto femoral 


Figura 9-19 Se continúa la incisión pararrotuliana en dirección proximal, abriendo la cápsula articular y la 
región suprarrotuliana. Se prolonga la incisión a través de las fibras del vasto intermedio. 


vasto intermedio. Se divide el vasto intermedio en la direc- 
ción de sus fibras; inmediatamente por debajo se encuentra 
la diáfisis del fémur cubierta por el periostio. Se continúa la 
disección en un plano epiperióstico para acceder al hueso 
(figs. 9-19 y 9-20). 


Vasos 

La arteria geniculada medial superior (arteria superior 
medial de la rodilla) atraviesa el campo quirúrgico inme- 
diatamente por encima de la rodilla y rodea el extremo infe- 
rior del fémur. Aunque su calibre es pequeño, es necesario 


Vasto 
medial 


Recto 
femoral 


ligarla o coagularla para evitar la formación de un hema- 
toma (v. fig. 10-38). 


Músculos y ligamentos 

Las fibras inferiores del músculo vasto medial se insertan 
directamente sobre el borde medial de la rótula. Su princi- 
pal función es estabilizar la rótula y evitar que se subluxe en 
dirección lateral (v. fig. 9-49). Las inserciones de las fibras 
musculares se seccionan inevitablemente durante el abor- 
daje, a menos que se incluya con el músculo un pequeño 
manguito del tendón del cuádriceps. La incisión debe repa- 
rarse meticulosamente durante el cierre para evitar la con- 
secuente subluxación lateral de la rótula. 


Vasto 


intermedio Fémur 


Vasto 
intermedio 


Periostio 


Figura 9-20 Se realiza una incisión longitudinal sobre el periostio del fémur y se expone el fémur distal 


mediante disección subperióstica. 
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El fémur 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación superior. El abordaje es ampliable a lo largo del 
mismo intervalo entre los músculos recto femoral y vasto 
medial. Para ampliar la disección profunda se siguen divi- 
diendo las fibras del vasto intermedio. Con ello se logra una 
exposición excelente de los dos tercios distales del fémur. 
Por encima, sin embargo, la arteria, la vena y el nervio 
femorales aparecen en el campo quirúrgico; el tercio supe- 
rior del fémur se explora mejor con abordaje lateral. 


Abordaje posterior 


El abordaje posterior? es útil cuando los abordajes más 
anteriores son inviables debido a la existencia de problemas 
cutáneos locales del paciente. Con este abordaje se accede a 
las tres quintas partes centrales del hueso, así como al ner- 
vio ciático. Aunque se utiliza en raras ocasiones, entre sus 
indicaciones se incluyen las siguientes: 


Tratamiento de seudoartrosis sépticas del fémur. 
Tratamiento de osteomielitis crónicas. 

Biopsia y tratamiento de tumores óseos. 
Exploración del nervio ciático. 


9 DO 


Es vital tener conocimiento sobre la anatomía subyacente 
a este abordaje para la exploración de lesiones en esta área. La 
característica especial de este abordaje es que, como consecuen- 
cia de las relaciones entre la cara posterior del fémur y el ner- 
vio ciático, la disección es lateral al músculo bíceps en su mitad 
proximal, pero pasa a ser medial al bíceps en su parte distal. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa quirúr- 
gica, apoyando la pelvis y el tórax sobre almohadas colocadas 
longitudinalmente o sobre soportes protegidos de manera 
adecuada para permitir que el abdomen y tórax se muevan 
libremente y asegurando una adecuada ventilación (fig. 9-21). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Los pliegues glúteos son claramente visibles en la región glútea. 


Ampliación inferior. Se continúa la incisión cutánea en 
dirección distal y después se curva en dirección lateral de 
forma que se extienda de manera inmediata por dentro del 
tubérculo de la tibia. Profundizando en la incisión cutánea 
se realiza una incisión en el retináculo medial, de forma 
que se pueda movilizar la rótula y subluxarla en dirección 
lateral para exponer por completo la articulación de la 
rodilla. Durante esta maniobra debe evitarse la avulsión 
del ligamento rotuliano de su inserción (v. Abordaje para- 
rrotuliano medial, cap. 10, p. 520). 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal a lo largo de la 
cara posterior del muslo, de unos 20 cm, dependiendo 
de las necesidades quirúrgicas. Dicha incisión finaliza 
proximalmente en el borde inferior del pliegue glúteo 
(fig. 9-24). 


Plano internervioso 


El plano de disección se encuentra entre el tabique 
intermuscular lateral, que cubre el músculo vasto late- 
ral (inervado por el nervio femoral), y el músculo bíceps 
femoral (inervado por el nervio ciático; fig. 9-23). 


Disección quirúrgica superficial 


Siguiendo la incisión cutánea se realiza una incisión en la 
fascia profunda del muslo, o lateral a ella, con precaución 
de no lesionar el nervio cutáneo femoral posterior, que 
se extiende de forma longitudinal por debajo de la fas- 
cia profunda (aproximadamente con la misma trayectoria 
que la incisión de la fascia), en el surco existente entre los 
músculos bíceps y semitendinoso (fig. 9-24). Se identifica 
el borde lateral del bíceps femoral en el extremo proximal 
de la herida por palpación. A continuación, se desarrolla 
un plano entre los músculos bíceps femoral y vasto late- 
ral, que está cubierto por el tabique intermuscular lateral 
(fig. 9-25). 
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Nervio cutáneo 
femoral posterior 


Figura 9-22 Se realiza una incisión longitudinal en la línea media de la cara posterior del muslo. 


Disección quirúrgica profunda 


La disección se inicia en la región proximal. Se separa la 
cabeza larga del músculo bíceps femoral en dirección medial 
y el tabique intermuscular lateral en dirección lateral, desarro- 
llando el plano con el dedo (v. fig. 9-25). Se identifica la cabeza 
corta del bíceps en su origen en el labio lateral de la línea 
áspera. Se desinserta el origen de la cabeza corta del bíceps 
del fémur con un bisturí y se separa en dirección medial para 
exponer la cara posterior del fémur (fig. 9-26). 

En la mitad distal de la herida, se separa la cabeza larga 
del bíceps en dirección lateral para exponer el nervio ciá- 
tico (fig. 9-27). Se debe tener en cuenta que el nervio puede 
ya estar separado en las ramas tibial y peronea en caso de 
que se encuentren dos “nervios ciáticos” que discurran en 
paralelo. Con cautela se separa el nervio ciático en dirección 


Biceps femoral 
(nervio ciático) 


lateral para descubrir la cara posterior del fémur, que está 
cubierta por el periostio (fig. 9-28). Se desarrolla un plano 
epiperióstico entre el periostio y las partes blandas supraya- 
centes (fig. 9-29; v. fig. 9-28). 


Nervios 

El nervio ciático discurre en dirección descendente por la 
parte posterior del muslo, en el interior del compartimento 
posterior. En la parte superior de la incisión el nervio se 
encuentra por dentro del músculo bíceps, de modo que 
queda protegido de posibles lesiones siempre y cuando la 
disección se mantenga en el plano intermuscular correcto. 
Distalmente, primero se identifica el nervio y después se 
procede con cautela de no separarlo en exceso (v. fig. 9-53). 


Tracto (banda) iliotibial sobre 
el vasto lateral (nervio femoral) 


Figura 9-23 El plano internervioso se encuentra entre los músculos vasto lateral (inervado por el nervio 


femoral) y bíceps femoral (inervado por el nervio ciático). 
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Fascia sobre Nervio cutáneo 
Fascia sobre el semitendinoso femoral posterior 


el semimembranoso 


Biceps femoral 


Incisión de la fascia 


Figura 9-24 Siguiendo la incisión cutánea o inmediatamente lateral a ella se realiza una incisión en la fascia 
profunda del muslo, con cautela de no lesionar el nervio cutáneo femoral posterior. 


El nervio del biceps femoral se origina en el nervio cid- | Cómo ampliar el abordaje 
tico y penetra en el bíceps desde su cara medial, en la parte 
superior del muslo. No es posible lesionar el nervio en la El abordaje no puede ampliarse de forma que resulte útil ni 


zona proximal porque la disección se realiza en la cara late- en dirección superior ni inferior. Sólo sirve para exponer 
ral segura. las tres quintas partes centrales de la diáfisis del fémur. 
Aductor 


Cabeza corta del 
Cabeza larga del bíceps femoral 
bíceps femoral 


mayor 


Vasto 
lateral Incisión sobre 
la línea áspera 
Figura 9-25 Se identifica el borde lateral del bíceps femoral y se desarrolla el plano entre éste y el vasto 
lateral. 
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Figura 9-26 Se desinserta el origen de la cabeza corta del bíceps del fémur con bisturí y después se rechaza 
en dirección medial para exponer la cara posterior del fémur. 


Aductor mayor 
Fascia sobre 


el semimembranoso z 
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= mee 


Cabeza larga del 


biceps femoral Cabeza corta del 


biceps femoral Nervio ciatico 


Figura 9-27 Se rechaza la cabeza larga del biceps en dirección lateral para exponer el nervio ciático. 
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Aductor Línea áspera 


Incisión en el periostio mayor 


sobre la línea áspera 
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bíceps femoral Nervio ciático 
Figura 9-28 Se separa el nervio ciático en dirección lateral para exponer la cara posterior del fémur. Se realiza 
una incisión en el periostio. 
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Figura 9-29 Se desarrolla el plano subperióstico para exponer la cara posterior del fémur. 
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Abordaje mínimamente invasivo al fémur distal 


Abordaje mínimamente invasivo al fémur distal 


El abordaje mínimamente invasivo al fémur distal utiliza dos 
ventanas. La ventana distal es, de hecho, un abordaje para- 
rrotuliano lateral a la rodilla y permite la visualización de 
la superficie articular del fémur distal. La ventana proximal 
proporciona acceso a la diáfisis del fémur y constituye una 
parte del abordaje lateral a la diáfisis del fémur (v. fig. 9-6). El 
abordaje mínimamente invasivo está indicado para la reduc- 
ción abierta y fijación interna de fracturas del fémur distal, en 
especial cuando hay trazos intraarticulares asociados a frac- 
turas metafisarias complejas.!**? 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica con un saco de arena debajo del muslo, de forma 
que la rodilla se sitúe aproximadamente en 30° de flexión 
(fig. 9-30). Esto relajará la tensión de los músculos gastroc- 
nemios en el fragmento distal de la fractura. El manguito 
de isquemia, si va a utilizarse, debe colocarse en la parte 
superior del muslo del paciente; la extremidad se vacía de 
sangre utilizando una venda elástica o mediante elevación 
durante 3 a 5 min antes de inflar el manguito. Se utiliza 
una mesa quirúrgica radiotransparente y, antes de montar 
el campo quirúrgico, se comprueba que es factible obtener 
imágenes radioscópicas adecuadas de la rodilla y de la diá- 
fisis femoral. 


Puntos de referencia e incisión 


Se localiza por palpación la interlínea articular de la rodilla, 
flexionando y extendiendo la articulación. El borde lateral 
de la rótula y la superficie anterior del cóndilo femoral late- 
ral son fácilmente palpables. La diáfisis femoral, en cam- 
bio, se percibe apenas como una resistencia por debajo del 
tracto iliotibial del muslo. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 6 a 8 cm sobre la 
mitad anterior del cóndilo femoral lateral, que se extiende 
en dirección superior desde la interlínea articular. A conti- 
nuación se realiza una segunda incisión longitudinal proxi- 
mal sobre la cara lateral de la diáfisis del fémur (fig. 9-31). 
La posición y la longitud de esta segunda incisión depen- 
den del implante que se está utilizando, y su localización se 
determina con ayuda del radioscopio. 


Plano internervioso 


Distalmente, la disección desarrolla el plano internervioso 
existente entre los músculos vasto lateral, inervado por el 
nervio femoral, y bíceps femoral, inervado por el nervio 
ciático. Proximalmente, no hay ningún plano internervioso 
para este abordaje, pero la denervación producida por la 
división del músculo vasto lateral no suele ser importante. 


Disección quirúrgica superficial 


La disección se inicia en la región distal. Se realiza una inci- 
sión en la piel que continúa en el tejido subcutáneo, y se 
divide el retináculo lateral hasta identificar la cápsula arti- 
cular. En la parte proximal de la ventana distal se desarro- 
lla un plano entre el vasto lateral, en dirección anterior, y 
el tabique intermuscular lateral, en dirección posterior. En 
esta zona es necesario ligar y coagular con el bisturí eléc- 
trico las numerosas ramas de la arteria geniculada lateral 
superior (arteria superior lateral de la rodilla), y sus venas 
asociadas, que atraviesan el campo quirúrgico. 
Profundizando en la incisión cutánea se realiza en la 
zona proximal una incisión en el tejido graso subcutáneo, 
y a continuación, también de forma longitudinal, se divide 
la fascia profunda situada sobre el vasto lateral (fig. 9-32). 


Figura 9-30 Posición para el abordaje lateral al fémur distal. 
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Figura 9-31 En la porción distal se realiza una incisión de 6 a 8 cm sobre la mitad anterior del cóndilo femoral, 
comenzando a nivel de la línea articular. En la parte proximal se realiza una incisión longitudinal sobre la cara 
lateral de la diáfisis del fémur. La posición y la longitud de la incisión proximal dependen de la localización de 


la lesión y del implante que se va a utilizar para el tratamiento. 


Disección quirúrgica profunda 


En la zona distal, se realiza una incisión longitudinal en la 
cápsula articular y en la sinovial de la rodilla para expo- 
ner por completo la extremidad distal del fémur. Se rechaza 
la rótula utilizando un separador adecuado y se explora 
el interior de la articulación flexionando y extendiendo la 
rodilla. En la zona proximal, se divide el músculo vasto late- 
ral en la dirección de sus fibras para acceder al periostio de 
la cara lateral de la diáfisis del fémur (fig. 9-33). Por último, 
utilizando un disector romo o el propio implante, se desa- 
rrolla un plano epiperióstico sobre la cara lateral del fémur, 
entre las dos ventanas (fig. 9-34). 


Es necesario identificar y ligar la arteria geniculada late- 
ral superior (arteria superior lateral de la rodilla) y la vena 
acompañante. Estos vasos son numerosos y están muy 
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adheridos al periostio; si no se tienen bajo control puede 
producirse un gran hematoma en el posoperatorio. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Se aplica un fijador externo o una pinza de reparo a la cara 
lateral de la diáfisis del fémur y de la tibia. Esta maniobra 
abre la cara lateral de la rodilla y facilita la visualización de 
la superficie articular. 


Medidas de ampliación 

Las dos incisiones cutáneas pueden unirse de modo que el 
vasto lateral quede dividido en el sentido de sus fibras y se 
pueda acceder a toda la cara lateral de la diáfisis del fémur. 
Esta maniobra implica, por supuesto, un mayor grado de 
lesión de las partes blandas y una disminución de la vascu- 
larización de los fragmentos de la fractura de la metáfisis. 
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Figura 9-32 Continuando la incisión cutánea se realiza, en la parte distal, una incisión en el tejido subcutáneo para 
descubrir la fascia que cubre el vasto lateral y el retináculo rotuliano lateral. Profundizando en la incisión cutánea se 
practica, en la parte proximal, una incisión en el tejido subcutáneo para descubrir la fascia que cubre el vasto lateral. 


Vasto j 
lateral Fémur 


Vasto 


lateral Retináculo 


rotuliano 


Escotadura 
intercondilea 


Figura 9-33 En la parte distal, se realiza una incisión en el retinaculo rotuliano lateral y en la cápsula articular 
subyacente para penetrar en la articulación de la rodilla y exponer el extremo distal del fémur. Un poco por encima, 
se realiza una incisión en la fascia profunda para descubrir la cara lateral del fémur distal. En la parte proximal, se 
realiza una incisión sobre la fascia que cubre el músculo vasto lateral y se dividen las fibras musculares para exponer 
el periostio que cubre la cara lateral de la diáfisis del fémur. 
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El fémur 


Figura 9-34 Se conectan las dos incisiones desarrollando mediante disección roma un plano epiperióstico a 


lo largo de la cara lateral del fémur. 


Abordaje mínimamente invasivo al fémur proximal 


para el enclavado intramedular 


El abordaje mínimamente invasivo al fémur proximal se 
utiliza para la introducción de los clavos intramedulares en 
el tratamiento de las siguientes lesiones: 


1. Fracturas diafisarias del fémur. 

2. Fracturas patológicas de la diáfisis del fémur. 

3. Retrasos en la consolidación y seudoartrosis tras fractu- 
ras diafisarias del fémur. 


El punto de entrada de un clavo intramedular en el fémur 
se determina radiológicamente y depende del diseño del clavo 
y de la anatomía individual del fémur proximal del paciente. 
La mayoría de los clavos intramedulares son rectos cuando se 
observan en un plano anteroposterior. Al introducir un clavo, 
el punto de entrada en el hueso debe localizarse exactamente 
en línea con el canal intramedular tanto en las radiografías 
anteroposteriores como laterales. La utilización de plantillas 
sobre las radiografías preoperatorias permite un cálculo pre- 
ciso del punto de entrada. El punto de referencia anatómico 
más cercano a este punto de entrada es la fosa trocantérica 
que marca el origen del obturador externo, pero su uso no 
resulta fiable en todos los pacientes porque no siempre está 
alineada con el canal intramedular en los dos planos. Además, 
la musculatura que cubre esta fosa impide su palpación." 

En los clavos rectos en el plano anteroposterior, tanto 
la incisión cutánea como el punto de entrada del clavo en 
el hueso y el canal medular del fémur deben encontrarse 
sobre la misma línea recta. 
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Algunos clavos, en especial los que se utilizan para la fija- 
ción de fracturas extracapsulares de la cadera, están angulados 
en su extremo superior y se introducen a través de la punta del 
trocánter mayor. Estos clavos requieren una incisión cutánea 
que se sitúe directo sobre la punta del trocánter mayor. 


Posición del paciente 


Para la introducción de los clavos femorales se utilizan dos 
posiciones. La posición en decúbito supino permite un mayor 
control de la reducción de la fractura y del bloqueo distal del 
clavo (fig. 9-35). La posición lateral permite un acceso más fácil 
al punto de entrada en el extremo proximal del fémur, y muchos 
cirujanos la prefieren al tratar a pacientes con obesidad. 


Posición en decúbito supino 

El paciente se coloca en decúbito supino sobre una mesa de 
tracción. La tracción puede aplicarse utilizando un clavo trans- 
fixiante supracondileo en el fémur o mediante una bota. Se 
aplica la máxima aducción posible a la extremidad, angulán- 
dola sobre el poste de tracción para permitir el acceso a la parte 
superior del fémur a través de una incisión cutánea en la cara 
lateral de la región glútea. Después se inclina lateral el tronco 
del paciente hacia el lado contrario al campo quirúrgico, se 
flexiona y abduce la cadera opuesta y se flexiona la rodilla 
opuesta para situar la extremidad sobre un soporte (v. figs. 
9-35 y 9-36A). Hay que comprobar que pueden obtenerse 
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Aducción de la cadera 


Figura 9-35 Se coloca al paciente en decúbito supino sobre una mesa de tracción. Se reduce la fractura 
mediante tracción y manipulación. Se aduce la extremidad al máximo sobre el pivote de tracción. Se abduce y 
flexiona la cadera opuesta para permitir un buen acceso del radioscopio a todo el fémur. 


unos controles radiológicos adecuados en el plano anteropos- 
terior y en el plano lateral, tanto del punto de entrada del clavo 
como del foco de fractura. Antes de iniciar la cirugía hay que 
asegurarse de que la fractura está reducida o puede reducirse. 
Aunque esto requiera tiempo, es importante conseguir radio- 
grafías de buena calidad antes de comenzar la cirugía, ya que 
quizás resulte difícil obtener imágenes de calidad durante la 
intervención. Cinco minutos de preparación prequirúrgica 
pueden reducir el tiempo quirúrgico en 2 h. 

En fracturas subtrocantéreas desplazadas de la diáfisis del 
fémur, el fragmento proximal se situará en flexión y abduc- 
ción como consecuencia de la tracción no contrarrestada 
ejercida por el psoas y los músculos abductores. No es posi- 
ble reducir las fracturas femorales proximales desplazadas 
únicamente mediante tracción, y suele ser necesario intro- 
ducir un clavo de Steinmann percutáneo para poder contro- 
lar y manipular el fragmento proximal. 

Generalmente, en pacientes muy obesos no puede llevarse 
a cabo el enclavado femoral en decúbito supino (fig. 9-36). 


Posición en decúbito lateral 

Se sitúa al paciente en decúbito lateral sobre una mesa de trac- 
ción, con la pierna lesionada en la parte superior. Primero se 
aplica tracción al fémur a través de un clavo supracondileo 
o desde la bota de la mesa quirúrgica, y después aducción a 
la extremidad sobre el pivote de tracción. En la extremidad 
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contralateral la cadera y la rodilla se colocan en flexión. Para 
evitar úlceras cutáneas por presión hay que proteger las promi- 
nencias óseas de la pierna situada debajo. También es necesario 
comprobar que es posible obtener unas imágenes radioscópi- 
cas adecuadas, tanto anteroposterior como lateral, del punto 
de entrada y del foco de fractura. Antes de comenzar la ciru- 
gía hay que reducir la fractura o comprobar que es reducible. 
Las fracturas proximales del fémur pueden necesitar méto- 
dos complementarios de reducción (clavos de Steinmann) 
(v. apartado anterior, Posición en decúbito supino). 

La posición lateral facilita más el acceso al fémur proximal 
que la posición en decúbito supino porque la primera permite 
aplicar una aducción, y ésta es en especial útil en pacientes 
obesos. En casos de obesidad extrema, la introducción de un 
clavo intramedular puede resultar imposible incluso en esta 
posición; quizá, el tratamiento de estos pacientes con un clavo 
retrógrado que utilice como punto de entrada la escotadura 
intercondilea sea la opción preferible. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El trocánter mayor es una gran masa ósea que se proyecta 
hacia arriba y hacia atrás desde la unión de la diáfisis y el 
cuello del fémur (v. fig. 8-43). 

La espina ilíaca anterosuperior se palpa como el borde 
anterior de la cresta ilíaca (v. fig. 8-43). 
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Punto de entrada 
A para la introducción del clavo 


Punto de entrada 
teórico no útil en la práctica 


B 


Figura 9-36 A: La aducción de la extremidad desplaza la incisión cutánea en dirección distal. B: En pacientes 
obesos, el enclavado en decúbito supino es imposible. Incluso con una aducción máxima, el punto ideal para 
la incisión se sitúa por encima de la cresta ilíaca. 
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La diáfisis del fémur se percibe a través de la gran masa 
muscular del vasto lateral sobre la cara lateral del muslo 
como una resistencia. 


Incisión 

Hay dos técnicas para planificar de forma adecuada la loca- 
lización de la incisión. 

Técnica radioscópica. Se palpa la diáfisis del fémur sobre 
la cara lateral del muslo a través de la masa muscular del 
vasto lateral. Con un rotulador dermográfico y siguiendo 
la cara lateral de la diáfisis del fémur se dibuja una línea 
sobre la piel (fig. 9-37). Esta línea es curva debido a que, si 
se observa desde el plano lateral, el fémur está arqueado en 
dirección anterior. Se prolonga esta línea ligeramente curva 
en dirección proximal, desde la punta del trocánter mayor 
hasta el nivel de la cresta ilíaca (fig. 9-38). 

Se coloca sobre la cara anterior del muslo una aguja guía 
larga, como por ejemplo una guía de fresado. Mediante con- 
trol radioscópico en proyección anteroposterior se com- 
prueba que la aguja-guía se sitúa sobre el centro del canal 
medular (fig. 9-39). 

Se coge una pinza de hemostasia larga y después se des- 
plaza en dirección proximal, siguiendo la línea que se había 
dibujado sobre la piel. Mediante una radioscopia en el plano 


a 


anteroposterior se sigue el trayecto de esta pinza (v. fig. 9-39). 
Cuando la imagen de la punta de la pinza se cruza con la ima- 
gen radiológica de la aguja-guia se marca la piel (v. fig. 9-39). 
Esta marca será el centro de la incisión cutánea. Una aguja 
introducida a través de esta incisión y con el punto de entrada 
adecuado en el hueso pasará perfectamente en dirección distal 
hacia el centro del canal medular del fémur, tanto en los planos 
anteroposterior como lateral. 

Si el paciente es obeso y/o no puede aplicarse aducción 
a la extremidad, el punto de entrada se situará por encima 
del nivel de la cresta ilíaca (v. fig. 9-36B), punto que, evi- 
dentemente, no puede utilizarse y requiere la aplicación 
de técnicas alternativas, como recurrir a una instrumen- 
tación curva e introducirla a través de una incisión más 
proximal. 


Técnica con puntos de referencia anatómicos externos. Se 
palpa la diáfisis del fémur a través de la masa muscular del 
vasto lateral y, siguiéndola, se dibuja con un rotulador der- 
mográfico una línea curva sobre la piel de la cara lateral 
del muslo (v. fig. 9-37). Se prolonga esta línea en dirección 
proximal más allá de la punta del trocánter mayor, curván- 
dola ligeramente en dirección posterior. 

Se palpa la espina ilíaca anterosuperior y, desde aquí, se 
dibuja una línea perpendicular hacia abajo, en dirección al 


Figura 9-37 Se palpa la diáfisis del fémur a través del músculo vasto lateral y se dibuja sobre la piel una línea 
que siga el contorno de dicha diáfisis. Esta línea es ligeramente curva. 
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Figura 9-38 Se prolonga la linea que se ha dibujado mas alla de la punta del trocanter mayor, hasta el nivel de 


la espina ilíaca anterosuperior. 


glúteo. Se centra la incisión sobre la intersección de estas 
dos líneas (fig. 9-40). 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal, centrada sobre la marca 
cutánea, de un tamaño que depende del tipo de clavo que se 
esté utilizando. Los clavos que tienen un dispositivo de blo- 
queo proximal muy separado se introducen mediante inci- 
siones de apenas 3 cm. Cuando este dispositivo de bloqueo 
proximal se sujeta muy cercano al clavo, las incisiones cutá- 
neas tienen que ser más largas (de hasta 7 cm). 


Plano internervioso 


No hay ni plano internervioso ni intermuscular. La disec- 
ción divide las fibras del glúteo mayor y del glúteo medio 
pero no produce la denervación de estos músculos. 


Disección quirúrgica superficial 


Siguiendo la incisión cutánea se realiza una incisión en el 
tejido graso subcutáneo y en la fascia que cubre el glúteo 


M € @ Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


mayor. Se divide el glúteo mayor a lo largo de 3 cm siguiendo 
la dirección de sus fibras y utilizando una pinza curva. 


Disección quirúrgica profunda 


Se continúa la disección en dirección distal utilizando 
una pinza curva para dividir las fibras del músculo 
glúteo medio y alcanzar el fémur proximal. Asimismo, 
utilizar un dedo con mucho cuidado para realizar una 
disección roma e identificar la cara medial del trocán- 
ter mayor puede resultar de utilidad. Una vez finalizada 
la incisión se introduce una aguja (o un clavo) hasta el 
extremo proximal del fémur y se ajusta la posición de 
dicha aguja bajo control radioscópico, tanto en el plano 
anteroposterior como en el lateral, hasta que el punto de 
entrada sea correcto. La aguja tiene que estar alineada 
con el canal intramedular en los planos anteroposterior 
y lateral (figs. 9-41 y 9-42). 

La técnica exacta para penetrar en el fémur proximal 
varía en función del implante. Se recomienda consultar 
la documentación específica para confirmar la utilización 
correcta del instrumental. 
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Punta de la pinza sitúada sobre 
la línea dibujada en la piel de la 
cara lateral del muslo, bajo la 

aguja-guía (señala el punto de 
entrada quirúrgico) 


Imagen radiológica de la aguja-guía 
sobre el eje de la diáfisis femoral 


Aguja-guía pegada 
al muslo en el eje 
de la diáfisis femoral 


Línea dibujada sobre la piel de la cara 
lateral del muslo siguiendo la diáfisis femoral 


Imagen radiológica del fémur 


Imagen radiológica de la pinza, con la punta situada 
sobre la línea dibujada en la piel de la cara lateral 
del muslo, directamente por debajo de la aguja-guía 


Figura 9-39 Se coloca una aguja-guía larga sobre la superficie anterior del muslo y después se sitúa bajo el foco del radioscopio 
de manera que su imagen esté sobre el centro del canal medular del fémur. A continuación, siguiendo la línea que previamente 
se había dibujado sobre la cara lateral del muslo se desplaza una pinza de hemostasia grande en dirección proximal. Cuando 
coinciden la imagen radioscópica de la pinza de hemostasia y la imagen de la aguja-guía se dibuja una marca en la piel. 


Deformidad ósea 

Un punto de entrada incorrecto es potencialmente peli- 
groso si se está realizando un enclavado intramedular del 
fémur. 

Con cierta frecuencia, el punto de entrada se encuen- 
tra demasiado lateral, hecho que ocasiona una deformi- 
dad en varo en el foco de fractura si ésta se halla en el 
tercio proximal del fémur y se utiliza un clavo rígido. Un 
punto de entrada lateral en la introducción del clavo tam- 
bién puede producir una fractura iatrogena de la cortical 
medial. 

Un punto de entrada demasiado medial puede produ- 
cir una fractura iatrógena del cuello femoral, generalmente 
una fractura basicervical de trazo vertical y, en ocasiones, 
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también una lesión en la vascularización de la cabeza femo- 
ral y la consiguiente necrosis avascular. 


Nervios 

El nervio glúteo superior discurre de posterior a anterior a 
través de las fibras del músculo glúteo medio, entre 3 y 5 cm 
por encima de la punta del trocánter mayor. Si el fémur se 
sitúa en aducción no se producirá lesión alguna en el ner- 
vio durante la introducción del clavo. En cambio, sí puede 
producirse una lesión si se utiliza una técnica de enclavado 
retrógrado, que no precisa la aducción del fémur. 


Cómo ampliar el abordaje 


La ampliación de este abordaje no resulta útil ni en direc- 
ción proximal ni en dirección distal porque no utiliza un 
plano internervioso. 
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Espina ilíaca 
anterosuperior 


Línea perpendicular a la mesa quirúrgica 
y que pasa por la espina ilíaca 
anterosuperior 


Punto de entrada Línea dibujada sobre la piel de la cara 
quirúrgico (señalado) lateral del muslo siguiendo la diáfisis femoral 


Figura 9-40 Técnica mediante puntos de referencia anatómicos externos. Desde la espina ilíaca anterosuperior 
se dibuja una linea perpendicular a la mesa y en dirección al suelo. En el punto en el cual esta línea cruza la linea 
que previamente se había dibujado sobre la cara lateral del muslo se realiza una marca sobre la piel. 


Aguja situada en un 

punto sobre el eje 

femoral, en el fémur 

proximal, y dirigida a lo largo de dicho eje 


Figura 9-41 Continuando la incisión cutánea se dividen las fibras del glúteo mayor. Se profundiza la incisión 
hasta el fémur dividiendo las fibras del glúteo medio. 
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Glúteo Cápsula 
medio articular 


Fascia del glúteo 
medio 


Aguja situada en el 
fémur proximal 
a lo largo de su eje 


Fémur 
proximal 


Figura 9-42 Se introduce una aguja-guía (o un clavo) en el fémur proximal, comprobando su posición con el 
radioscopio tanto en el plano anteroposterior como en el lateral. 
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Abordaje mínimamente invasivo para la introducción 
de clavos intramedulares retrógrados en el fémur 


El abordaje mínimamente invasivo para la introducción de 
clavos intramedulares retrógrados en el fémur proporciona 
un acceso percutáneo excelente a la región intercondílea en 
el fémur distal, y para ello utiliza una pequeña porción del 
abordaje parapatelar medial a la rodilla. Su única indica- 
ción es la introducción de clavos intramedulares retrógra- 
dos para el tratamiento de fracturas diafisarias del fémur. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre una mesa qui- 
rúrgica radiotransparente, con un soporte triangular volumi- 
noso debajo de la rodilla que permita mantenerla flexionada 
a 90°. Por último, se coloca un pequeño saco de arena debajo 
del glúteo ipsilateral para corregir la rotación externa fisioló- 
gica de la extremidad y garantizar que la rótula quede direc- 
tamente orientada en dirección anterior. Se debe asegurar 


que el saco de arena no bloquee la visualización radiográfica 
de la región trocantérica del fémur donde se puede necesi- 
tar bloqueo proximal. Esto facilitará el control de la rotación 
durante la reducción y fijación de la fractura. 


Puntos de referencia e incisión 


Se localiza el borde medial de la rótula por palpación y 
se realiza una incisión longitudinal de 3 cm, aproximada- 
mente a 1 cm del borde medial de la rótula y comenzando 
unos 2 cm por debajo del polo distal de la rótula (fig. 9-43). 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso disponible para este abor- 
daje, que se realiza simplemente a través del retináculo 
medial de la rótula y de la sinovial. 


Tendón 
rotuliano 


Incisión 


Tuberosidad 
tibial anterior 


Figura 9-43 Se realiza una incisión longitudinal de 3 cm, aproximadamente a 1 cm del borde medial de la 
rótula y comenzando a unos 2 cm por debajo del polo distal de la rótula. 
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Disección quirúrgica superficial 


Siguiendo la incisión cutánea se profundiza a través del 
tejido subcutáneo. Se identifica la cápsula articular de la 
rodilla y se divide longitudinalmente (fig. 9-44). 


Disección quirúrgica profunda 


Se divide la sinovial de la rodilla y se introducen dos sepa- 
radores para visualizar la escotadura intercondílea. Con los 
controles radioscópicos apropiados se confirman el punto 
de inserción y la dirección de la aguja-guía utilizada para 
introducir el clavo (figs. 9-45 y 9-46). 


La rama infrarrotuliana del nervio safeno debe quedar dis- 
tal al extremo distal de la incisión. Unicamente se encuen- 
tra en peligro si la incisión se prolonga en dirección distal. 


Tendón 
rotuliano 
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El ligamento cruzado posterior se inserta en la cara 
lateral del cóndilo femoral medial. Si cuando se intro- 
duce el clavo intramedular o las fresas utilizadas para 
crear la apertura el punto de entrada no está adecua- 
damente situado, entonces existe riesgo de lesión de su 
inserción. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

El abordaje es ligeramente ampliable en dirección proxi- 
mal y distal, ampliación que puede ser necesaria en los 
pacientes obesos. En caso de rodilla flotante, puede exten- 
derse la incisión cutánea en dirección distal e introducir 
un clavo tibial utilizando un abordaje extraarticular a la 
tibia proximal (v. Abordaje anterolateral mínimamente 
invasivo a la tibia proximal, capítulo 11, pág. 626). 


Incisión 


Retináculo 
rotuliano 


Figura 9-44 Siguiendo la incisión cutánea se profundiza la incisión a través del tejido subcutáneo. Se 
identifica la cápsula de la articulación de la rodilla y se divide longitudinalmente. 
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Escotadura 
intercondílea 


Ligamento 
cruzado 
posterior 


Cóndilo 


Ligamento medial 


cruzado 
anterior 


Figura 9-45 Se divide la sinovial de la rodilla y se introducen dos separadores para identificar la escotadura 
intercondílea y la inserción del ligamento cruzado posterior sobre la cara lateral del cóndilo femoral medial. 
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Figura 9-46 Se introduce una aguja-guía en el fémur distal. El punto de entrada en la escotadura intercondílea 
varía en función del implante que se está utilizando, y durante la intervención hay que comprobar la posición 


de este punto con el radioscopio. 


Anatomía quirúrgica aplicada al muslo 


Generalidades 


Grupos musculares 
En el muslo hay tres grupos musculares principales (figs. 
9-47 a 9-49): 


1. Los músculos aductores de la cadera, que están iner- 
vados por el nervio obturador y ocupan el segmento 
medial del muslo. El aductor mayor, que aduce y extiende 
la cadera, presenta una doble inervación a partir de los 
nervios obturador y ciático. 

2. Los extensores de la rodilla, que están inervados por el 
nervio femoral y ocupan el segmento anterior del muslo. 

3. Los flexores de la rodilla (también extensores de la 
cadera), que están inervados por el nervio ciático y se 
encuentran en el segmento posterior del muslo. 
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Los músculos extensores de la rodilla están separados de 
los aductores de la cadera por el fino tabique intermuscular 
medial, y de los flexores de la rodilla por el grueso tabique 
intermuscular lateral. Los aductores y los flexores no están 
separados por ningún tabique intermuscular. 


Nervios 
Tres nervios principales discurren por el muslo. El nervio 
obturador, que se origina en el plexo lumbar (L2-L4), discu- 
rre por el grupo aductor e inerva los músculos que lo forman. 
El nervio ciático, que se origina en el plexo lumbosacro (L4- 
L5, S1-S3), se encuentra en el segmento posterior del muslo 
e inerva los isquiotibiales y la porción extensora del aductor 
mayor. Desciende por debajo de la cabeza larga del bíceps y 
sobre el aductor mayor, y termina medial al bíceps debido a la 
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Figura 9-47 Musculatura superficial de la cara lateral del muslo. El tracto iliotibial (banda iliotibial) se sitúa 


sobre el vasto lateral en la región proximal. 
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Espina 
ilíaca 
anterosuperior 


Tensor de la 
fascia lata 


Glúteo 
mayor 


Vasto lateral 


Sartorio 


Recto femoral 


Tabique 
intermuscular 
lateral Rama descendente 
de la arteria femoral 
7 circunfleja lateral 
asos 
perforantes 


Fémur 


Bíceps 
femoral Vasto 


intermedio 


Vasto 


lateral 
Vasto 


lateral 
Tracto 
iliotibial 
Zz r , 
eA f Tendón del 
femoral cuádriceps 
Isquiotibiales mediales ; 
(semimembranoso Fémur 
y semitendinoso) 

: Bolsa 
oe suprapatelar 
intermuscular 
lateral 


Rotula 


Tendón del biceps 


Cabeza del 


gemelo lateral 
Tracto 


iliotibial 


Nervio 
peroneo 
comun 
Figura 9-48 Se han resecado el tensor de la fascia lata, el vasto lateral y una porción del vasto intermedio 
para descubrir el fémur y el tabique intermuscular lateral. Obsérvense los vasos perforantes atravesando el 


tabique. El vasto lateral sobresale en dirección posterior. 
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inguinal 
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Tubérculo 
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del pubis 
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Figura 9-49 Musculatura superficial de la cara anterior del muslo. 

Recto femoral. Origen. La cabeza refleja en la zona situada inmediatamente por encima del acetábulo y de 
la cápsula anterior de la articulación de la cadera; la cabeza recta en la espina ilíaca anteroinferior. Inserción. 
Borde superior de la rótula, tuberosidad tibial anterior. Acción. Potente extensión de la rodilla, débil flexión de 


la cadera. Inervación. Nervio femoral (L2-L4). 
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trayectoria oblicua del músculo desde la tuberosidad isquiá- 
tica hasta la cabeza del peroné (v. fig. 9-41). 

El nervio femoral, que es una rama del plexo lumbar (L2- 
L4), se ramifica poco después de entrar en el muslo e inerva 
todos los músculos extensores de la rodilla y el sartorio y 
pectíneo (fig. 9-50). 


Vasos 

La arteria femoral discurre a través del muslo. Su rama prin- 
cipal, la arteria femoral profunda, es la responsable princi- 
pal de la vascularización de la musculatura del muslo. La 
arteria femoral envía la citada rama profunda al triángulo 
femoral, pero ya no envía ninguna otra rama importante en 
todo el muslo (fig. 9-51). 

El hecho de que el pulso femoral sea el punto de refe- 
rencia superficial para localizar la cabeza femoral se debe 
a que la arteria femoral penetra en el muslo por debajo del 
punto medio del ligamento inguinal, directamente sobre la 
cabeza del fémur. A continuación, la arteria se dirige distal 
sobre el músculo iliopsoas y pectíneo y desaparece en la 
parte inferior del triángulo femoral, por debajo del músculo 
sartorio y por encima del músculo aductor largo. Aquí, la 
arteria se encuentra en una depresión conocida como canal 
subsartorio de Hunter, que se extiende entre los compar- 
timentos extensor y aductor del muslo y cuyo techo está 
constituido por una gruesa capa de fascia y el músculo 
sartorio. Su pared posterior está formada por los múscu- 
los aductores (el aductor largo en la porción superior y el 
aductor mayor en la porción inferior), y su pared anterior 
por el músculo vasto medial. En el canal, junto a la arteria 
se encuentra el nervio safeno (un nervio cutáneo derivado 
del nervio femoral), la vena femoral y, en la mitad superior, 
el nervio para el músculo vasto medial. 

La arteria femoral atraviesa finalmente el músculo aductor 
mayor cuatro dedos por encima de la articulación de la rodilla, 
y en la fosa poplitea se encuentra con el nervio ciático antes de 
penetrar en el compartimento posterior del muslo, donde se 
halla profunda y medial al nervio ciático (v. fig. 9-53). 

En el triángulo femoral la arteria femoral es lateral a la 
vena femoral, pero en la fosa poplítea es medial a ella, qui- 
zás como resultado de la rotación de la extremidad durante 
el desarrollo fetal. 

La arteria también cambia de posición en relación al 
fémur; es anterior a él en su extremo superior, medial a él 
en la zona media y se sitúa por detrás en el extremo infe- 
rior. Estos cambios influyen no sólo en la planificación de los 
abordajes quirúrgicos, sino también en la técnica de coloca- 
ción de agujas transfixiantes para la aplicación de tracciones 
transesqueléticas o de los clavos roscados de los dispositivos 
de fijación externa. 

La arteria femoral profunda irriga la musculatura 
del muslo. Se origina a partir de la arteria femoral en el 
triángulo femoral y, tras un corto recorrido por su cara 
posterior, se desprende de la cara lateral de la arteria. A 
continuación, las dos arterias dejan el triángulo femoral. 
La arteria femoral profunda pasa por detrás del músculo 
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aductor largo, mientras que la arteria femoral pasa por 
delante de él. El músculo, por lo tanto, se interpone entre 
las dos arterias (v. figs. 9-50 y 9-51). 

Cuatro de las ramas perforantes de la arteria femo- 
ral profunda se extienden en dirección posterior a través 
del compartimento medial del muslo; rodean el fémur del 
mismo modo que la rama profunda de la arteria circun- 
fleja femoral medial y entran en el compartimento ante- 
rior de nuevo atravesando el tabique intermuscular lateral. 
Durante el abordaje posterolateral al fémur deben ligarse 
estas arterias a este nivel (v. fig. 9-51). 

La arteria circunfleja femoral medial pasa por entre los 
músculos iliopsoas y pectineo y se sitúa sobre el borde 
superior del músculo aductor largo. Desde aquí, rodea el 
intervalo entre los músculos cuadrado femoral y aductor 
mayor (constituyendo la rama profunda) y se divide. La 
rama ascendente discurre a lo largo del borde superior del 
músculo cuadrado femoral, donde podría resultar lesio- 
nada en los abordajes posteriores a la cadera y producir un 
sangrado problemático. La rama horizontal pasa entre los 
músculos cuadrado femoral y aductor mayor para formar 
uno de las arcos de la anastomosis cruzada (v. fig. 9-51). 

La arteria circunfleja femoral lateral va medial al músculo 
recto femoral y resulta visible en la parte superior del abor- 
daje anterior a la cadera. Aquí se divide en tres ramas: 


1. La rama ascendente discurre en dirección superior hacia 
la espina ilíaca anterosuperior, en el intervalo intermus- 
cular entre los músculos sartorio y tensor de la fascia 
lata. Durante el abordaje anterior a la cadera debe ser 
ligada en este punto. 

2. La rama transversal continúa rodeando el fémur y con- 
tribuye a formar la anastomosis cruzada uniéndose a la 
rama transversa de la arteria circunfleja femoral medial. 

3. La rama descendente pasa a lo largo del intervalo entre 
los músculos vasto intermedio y vasto lateral, punto en 
el que es localizada en el abordaje anterolateral al fémur 
(v. fig. 9-51). 


La vena safena se origina en el dorso del tobillo, en el 
extremo medial del arco venoso dorsal. Pasa por delante 
del maléolo medial (donde es posible encontrarla al realizar 
una flebotomia para la inserción de vías venosas) y discurre 
por detrás de la rodilla antes de girar hacia delante, sobre la 
cara medial del muslo, hacia la vena femoral. La vena safena 
es la vena superficial principal del muslo y, aunque con fre- 
cuencia es objeto de tratamientos quirúrgicos, tiene poca 
importancia para el cirujano ortopédico. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La mayor parte del fémur está cubierto por gruesos múscu- 
los; únicamente el trocánter mayor y los cóndilos femorales 
son fácilmente palpables. El fémur presenta una curvatura 
anterior fisiológica que es importante para el diseño de los 
clavos intramedulares. 
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Figura 9-50 Se han resecado el sartorio, el 
recto femoral, el tensor de la fascia lata, el 
vasto lateral y el vasto intermedio para dejar 
al descubierto la trayectoria de las arterias 
femoral y femoral profunda; se aprecian las 
relaciones de las arterias con el cuádriceps y 
los músculos aductores. 


Vasto lateral. Origen. Mitad superior de 

la línea intertrocantérea. Cresta del vasto 
lateral, labio lateral de la línea áspera y dos 
tercios superiores de la línea supracondílea 
lateral del fémur. También el tabique 
intermuscular lateral. Inserción. Borde lateral 
de la rótula y tuberosidad tibial anterior. 
Acción. Extensión de la rodilla. Inervación. 
Nervio femoral (L2-L4). 

Vasto intermedio. Origen. Caras anterior 

y lateral de los dos tercios superiores de la 
diáfisis del fémur. Inserción. Tuberosidad 
tibial anterior. Acción. Extensión de la rodilla. 
Inervación. Nervio femoral (L2-L4). 


Vasto medial. Origen. Labio medial de 

la línea áspera y línea espiral del fémur. 
Inserción. Tuberosidad tibial anterior y borde 
medial de la rótula. Acción. Extensión de la 
rodilla. Inervación. Nervio femoral (L2-L4). 


Anatomía quirúrgica aplicada al muslo 503 


Espina ilíaca 
anterosuperior llíaco 


Ligamento inguinal Psoas mayor 


Nervio femoral Arteria femoral 
Rama ascendente 
de la arteria femoral 


: : Arteria femoral circunfleja medial 
circunfleja lateral 


Trocánter mayor Rama superior del pubis 


Capsula 


Tubérculo del pubis 
articular anterior 


Arteria femoral 


- Obturador externo 
circunfleja lateral 


Arteria y nervio obturadores 
Vasto lateral 


if ) y Recto interno 
Vasto intermedio y | 
a Pectíneo (resecado) 
Vasto medial | | 
Rama descendente de la arteria Å | l Aductor largo 
femoral circunfleja lateral 


Aductor corto 


Ramas perforantes de la 


arteria femoral profunda Arteria femoral profunda 


Arteria femoral 


Aductor mayor 
Fémur 
Rama safena del 
nervio femoral 

Arteria y vena femorales 
Recto interno 


Músculo articular de la rodilla (subcrural) Aductor mayor 


Bolsa suprarrotuliana Sartorio 


Tabique intermuscular lateral 


Vasto medial 
Vasto lateral 


Tendón del cuádriceps 


Banda iliotibial 
Nervio safeno 


Rótula | 


Ligamento colateral lateral \ 


Cabeza del peroné Ph ; 
Tuberosidad tibial anterior 


Tendon rotuliano 


Figura 9-51 Trayectoria completa de la arteria femoral y de la arteria femoral profunda. Obsérvense las 
ramas perforantes de la arteria femoral profunda. Se ha resecado el musculo aductor largo para descubrir la 
trayectoria de la arteria femoral profunda, que se encuentra por detras de él. 
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Bíceps femoral 


Figura 9-52 Musculatura superficial de 

la cara posterior del muslo. Se aprecia la 
trayectoria central del nervio cutáneo femoral 
posterior. 


Biceps femoral. Origen. La cabeza larga 
en la tuberosidad isquiática. La cabeza 
corta en la línea áspera y en la línea 
supracondílea lateral del fémur. Inserción. 
Cabeza del peroné. Acción. Flexión de la 
rodilla, extensión de la cadera y rotación 
externa de la pierna. Inervación. Cabeza 
larga: nervio ciático (nervio tibial) (L5, S1, 
S2). Cabeza corta: nervio ciático (nervio 
peroneo común o ciático poplíteo externo) 
(S1, S2). 

Semimembranoso. Origen. Tuberosidad 
isquiática. Inserción. Cóndilo medial de la 
tibia. Acción. Débil extensión de la cadera, 
flexión de la rodilla y rotación interna de la 
pierna. Inervación. Nervio tibial (L5, S1, S2). 
Semitendinoso. Origen. Tuberosidad 
isquiática (origen común con el bíceps 
femoral). Inserción. Superficie subcutánea de 
la tibia. Acción. Flexión de la rodilla, extensión 
de la cadera y rotación interna de la pierna. 
Inervación. Nervio tibial (L5, S1, S2). 
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Figura 9-53 Trayectoria del nervio ciático y localización anatómica de la línea áspera. Se han resecado el 
glúteo mayor y los músculos isquiotibiales. 
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El ángulo que existe entre la diáfisis y el cuello femoral 
varía, aunque generalmente es de unos 130°. El cuello femo- 
ral presenta una anteversion de unos 15° respecto a la diáfi- 
sis femoral. Hay que tener en cuenta estos ángulos cuando 
se utilizan clavos o tornillos en el cuello femoral. 


Incisión 

Las incisiones longitudinales en el muslo son comparables 
a los pliegues de flexión de la piel, y el resultado estético de 
las cicatrices resultantes suele ser aceptable. 


Disección quirúrgica superficial y profunda 


Cuatro de los abordajes quirúrgicos al fémur penetran en 
el compartimento extensor de la rodilla. (El abordaje pos- 
terior penetra en el compartimento isquiotibial y se consi- 
dera aparte.) 

El compartimento extensor de la rodilla está formado 
por un único músculo que se origina en cuatro cabezas y se 
inserta mediante el aparato extensor de la rodilla en la tube- 
rosidad tibial anterior. Este músculo, el cuádriceps femoral, 
es el mayor músculo del cuerpo y está inervado por el ner- 
vio femoral (v. figs. 9-49 a 9-51). 

Los diferentes elementos musculares del cuádriceps se 
contraen de forma diferenciada. Cualquier incisión que 
penetre en el músculo puede poner en riesgo su eficacia 
porque el deslizamiento que se produce entre los citados 
elementos musculares es fundamental para su función. El 
tercio distal del cuádriceps se desliza libremente sobre la 
cara anterior del fémur porque, a este nivel, ninguna por- 
ción del músculo presenta inserciones óseas. 

Las cuatro cabezas del músculo cuádriceps femoral son 
las siguientes: 


1. Recto femoral. El recto femoral es una estructura semipen- 
niforme, semejante a las plumas de una flecha. Es la única 
porción del cuádriceps que, a medida que desciende en el 
muslo sobre el vasto intermedio, cruza dos articulaciones, 
la cadera y la rodilla. Su capacidad para deslizarse sobre el 
vasto intermedio durante el movimiento de la rodilla es 
el resultado de la presencia de una gruesa capa de fascia 


Abordaje posterior al fémur 


El abordaje posterior implica la disección del comparti- 
mento posterior del muslo (v. fig. 9-52). La clave para el 
abordaje radica en comprender la anatomía del nervio ciá- 
tico y sus relaciones con el músculo bíceps femoral.? 

El nervio ciático desciende por el muslo con una tra- 
yectoria más o menos rectilínea. El músculo bíceps femo- 
ral discurre oblicuamente por la cara posterior del muslo, 
de medial a lateral, y forma un puente por debajo del cual 
pasa el nervio ciático. Este nervio, por lo tanto, se encuen- 
tra por debajo del bíceps femoral en la parte proximal del 
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sobre su cara inferior. Para permitir el acceso a la cara 
anterior de la cadera y a las paredes interna y externa de la 
pelvis en el borde superior del acetábulo hay que desinser- 
tar las dos cabezas del recto femoral, debido a la proximi- 
dad de éstas a la articulación de la cadera. 

2. Vasto lateral. El plano entre el tabique intermuscular 
lateral y el vasto lateral es difícil de definir, y durante su 
disección se produce un abundante sangrado, principal- 
mente porque el músculo se origina parcialmente en el 
mismo tabique intermuscular. Siguiendo el plano exis- 
tente entre el tabique intermuscular lateral y el músculo 
se alcanza la parte posterior del fémur a nivel de la línea 
áspera (el origen del músculo) y no la cara lateral del 
hueso. El plano se define con mayor facilidad y resulta 
más útil en el tercio distal del fémur. 

Durante el movimiento, el vasto lateral se desliza 
sobre el vasto intermedio. Al igual que ocurría con el 
recto femoral, su superficie profunda está cubierta por 
una gruesa inserción fascial. 

3. Vasto intermedio. El vasto intermedio cubre las caras 
anterior y lateral de los dos tercios superiores de la diá- 
fisis femoral y forma la capa más interna del cuádriceps. 
En la mayor parte de los abordajes al fémur se divide 
este músculo. 

4. Vasto medial. La inervación del vasto medial procede de 
la rama principal del nervio femoral, la cual contiene un 
gran número de fibras propioceptivas. Cuando se produce 
un traumatismo sobre la rodilla, las fibras del vasto medial 
que se insertan en la rótula tienden a perder tono muy 
rápido, tal vez por un reflejo neuromuscular mediado por 
el nervio del vasto medial. La debilidad de estas fibras 
musculares produce una sensación subjetiva de inestabi- 
lidad que persiste hasta que el vientre muscular recupera 
su normalidad. De lo dicho se desprende que la rehabilita- 
ción del vasto medial es fundamental para el tratamiento 
de las lesiones de la rodilla. 


Las fibras más inferiores del vasto medial se insertan en 
la rótula y la traccionan en dirección medial. Estas fibras 
son cruciales para prevenir la subluxación lateral de la 
rótula durante la flexión de la rodilla. 


muslo y medial a él en la distal. Durante la exposición de 
la parte proximal de la cara posterior del hueso hay que 
separar el bíceps en dirección medial, y al mismo tiempo 
se lleva con él y se protege el nervio ciático. En abordajes 
más distales es necesario separar el bíceps en dirección 
lateral, juntamente con el nervio. Si es necesario expo- 
ner toda la longitud de este segmento de hueso, habrá que 
dividir la cabeza larga del bíceps; la mitad proximal del 
músculo, junto con la cabeza corta, se separará en direc- 
ción medial con el nervio ciático. 


Los tres músculos isquiotibiales se originan en el isquion 
y se extienden hacia abajo en el compartimento posterior 
del muslo. Todos ellos atraviesan dos articulaciones, la 
cadera y la rodilla, y actúan como extensores de la cadera 
y flexores de la rodilla. Los músculos isquiotibiales están 
inervados por ramas del nervio ciático. 


Músculo semimembranoso 


Las inserciones del músculo semimembranoso refuerzan, 
en gran medida, la cápsula posterior y posteromedial de la 
rodilla (v. Anatomía quirúrgica aplicada a la cara medial 
de la rodilla, cap. 10). En pacientes con diferentes tipos de 
lesiones neurológicas, para corregir una deformidad en 
rotación interna de la cadera puede transferirse el semi- 
membranoso, junto con el tendón del semitendinoso, a la 
superficie anterior del cóndilo femoral lateral. Esta técnica, 
sin embargo, se utiliza en raras ocasiones.” 


Músculo semitendinoso 


Como su nombre indica, el músculo semitendinoso pre- 
senta un tendón extremadamente largo, de al menos 13 cm 
de longitud, en relación con el tamaño de su vientre mus- 
cular. Este tendón puede utilizarse en una gran variedad 
de técnicas quirúrgicas, por ejemplo para retener el hueso 
medialmente en sucesos de luxación recidivante, en cuyo 
caso se deja insertado en la tibia mientras se fija mediante 
una perforación ósea a la rótula.” También se utiliza para 
la reconstrucción de los ligamentos cruzados posterior? y 
anterior,” técnica que requiere que se separe el tendón del 
músculo en la unión miotendinosa y se tunelice a través 
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del fémur, de forma que reproduzca la función del liga- 
mento cruzado lesionado. Además, este tendón se puede 
utilizar para reforzar una lesión del ligamento colateral 
medial de la rodilla. 
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510 La rodilla 


La rodilla es una articulación sinovial en bisagra, sopor- 
tada y estabilizada por potentes músculos y ligamen- 
tos. Es superficial en tres de sus caras (anterior, medial 
y lateral), y los abordajes a la rodilla son relativamente 
directos. Puesto que la articulación de la rodilla única- 
mente está cubierta por la piel y el retináculo en tres de 
sus cuatro caras, es ideal para los abordajes artroscópi- 
cos. La artroscopia de la rodilla también se ve facilitada 
por el gran tamaño de la cavidad articular. Los abordajes 
artroscópicos han sustituido en gran medida a los quirúr- 
gicos abiertos para el tratamiento de la patología menis- 
cal, la reconstrucción del ligamento cruzado anterior y la 
extracción de cuerpos libres. 

Se describen dos abordajes artroscópicos que permiten 
la exploración completa de la articulación. 

Se describen también siete abordajes abiertos a la rodi- 
lla los cuales son útiles cuando no se dispone de equipo de 
artroscopia. También son de gran importancia en los trau- 
matismos de la rodilla asociados a heridas abiertas. Debido a 
que las estructuras neurovasculares principales de la pierna 
pasan por detrás de la articulación, el abordaje posterior se 
utiliza sobre todo para la exploración de estas estructuras. 

El abordaje pararrotuliano medial, la incisión más fre- 
cuente en la rodilla, se puede utilizar para diversos pro- 
cedimientos. La longitud de la incisión depende de la 
afección que se va a tratar; cuando se emplea en toda su 
extensión, este tipo de abordaje proporciona una exposi- 
ción inmejorable de toda la articulación. Es ideal para la 
implantación de una prótesis total de rodilla. 

El abordaje para la meniscectomía medial es mucho 
más restringido, pues las técnicas artroscópicas han 
limitado su uso. Casi se ha descontinuado su uso por la 


Principios generales de artroscopia 


Véase en el capítulo 1, Principios generales de artroscopia, 
figuras 1-73 a 1-75. 


Abordajes artroscópicos a la rodilla 


La rodilla es una gran articulación en bisagra, no constre- 
ñida, que con frecuencia se describe como subcutánea. Sus 
coberturas anteromedial y anterolateral están formadas 
principalmente por tejido fibroso: el retináculo rotuliano y 
la cápsula articular (v. figs. 10-32 y 10-33). Pueden reali- 
zarse incisiones de forma segura a través de estas cobertu- 
ras, sin poner en riesgo ninguna estructura vital. 

La artroscopia de la rodilla ha sustituido en gran medida 
a las técnicas abiertas en las siguientes indicaciones: 


1. Resección o reparación meniscal. 
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introducción de la artroscopia quirúrgica. El abordaje se 
puede encontrar en los videos disponibles en línea. 

El abordaje medial a la articulación de la rodilla per- 
mite un acceso más fácil a las estructuras de soporte 
mediales de la rodilla. Por su situación ligeramente más 
posterior y su trayectoria curva, se puede desarrollar un 
colgajo que permite una mejor visualización del ángulo 
posteromedial de la articulación. 

Después de describir estos abordajes se expone la ana- 
tomía de la cara medial de la rodilla en una sección aparte. 

El abordaje para la meniscectomía lateral proporciona 
una exposición adecuada, pero su uso es limitado. Casi se 
ha descontinuado su uso por la introducción de la artros- 
copia quirúrgica. El abordaje se puede encontrar en los 
videos disponibles en línea. El abordaje lateral se uti- 
liza para la reconstrucción de las estructuras laterales de 
soporte de la rodilla. La anatomía de la cara lateral de la 
rodilla se expone tras explicar estos dos abordajes. 

El abordaje lateral al fémur distal, un complemento a la 
incisión pararrotuliana medial, se utiliza en la reparación 
de las lesiones del ligamento cruzado anterior. El abor- 
daje penetra en la escotadura intercondilea desde atrás, y 
permite reinsertar el muñón distal del ligamento cruzado 
anterior roto o un injerto. Suele combinarse con un abor- 
daje anteromedial a la rodilla. 

El abordaje posterior a la rodilla se realiza en raras 
ocasiones, generalmente para reparar estructuras neuro- 
vasculares y la reconstrucción de la inserción de la tibia. 
La reducción abierta y fijación interna de fracturas de la 
columna posterior del platillo tibial se realiza mejor uti- 
lizando el abordaje posterior al platillo tibial (v. cap. 11). 
Después de describirlo se expone su anatomía. 


2. Extracción de cuerpos libres. 

3. Reconstrucción del ligamento cruzado tanto anterior 
como posterior. 

4. Biopsia sinovial. 

5. Sinovectomía. 

6. Desbridamiento en las fases iniciales de la artrosis de 
rodilla, incluyendo técnicas de microfractura. 

7. Tratamiento de la osteocondritis disecante. 

8. Reparación asistida por artroscopia de fracturas del pla- 
tillo tibial. 


Se han descrito numerosos portales artroscópicos para 
la cirugía de la rodilla.*? A continuación se describen los 
utilizados con mayor frecuencia. 

El portal anterolateral es el más utilizado con fines 
diagnósticos; casi siempre se utiliza junto con el portal 
anteromedial. La combinación de estos abordajes per- 
mite utilizar de manera simultánea el artroscopio y los 
instrumentos artroscópicos. Por lo general el artroscopio 
se introduce a través del portal anterolateral y el instru- 
mental quirúrgico a través del portal anteromedial. Sin 
embargo, cualquier portal se puede utilizar para cual- 
quier propósito. En esta sección se describen estos dos 
abordajes. 
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Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica. Se aplica un manguito de isquemia bien almohadillado 
en la porción media del muslo. Se vacía de sangre el miembro y 
se infla el manguito. Se retira el extremo de la mesa quirúrgica 
(fig. 10-1; v. figs. 10-9 y 10-41). Se prepara el campo quirúrgico 
de manera que pueda manipularse libremente el miembro 
durante la intervención. Emplear un soporte sobre el man- 
guito de isquemia para fijar la extremidad permite al cirujano 
aplicar fuerzas de valgo y de rotación externa a la rodilla, lo 
que facilita el acceso al compartimento medial. La utilización 
de este tipo de soporte, sin embargo, dificulta la colocación de 


Figura 10-1 El paciente se coloca en la mesa quirúrgica en decúbito supino. Se retiran los pies de la mesa para 
poder manipular la rodilla durante la intervención. 


512 La rodilla 

la rodilla en la posición en cuatro (situando el maléolo lateral 
de la extremidad afectada sobre el muslo opuesto; v. figs. 10-8, 
detalle, y 10-42) para permitir el acceso al compartimento late- 
ral de la rodilla. Si se dispone de un ayudante para realizar 
estas maniobras, no es necesario utilizar el soporte. 


Puntos de referencia e incisión 


Lateral 
Se flexiona y extiende la rodilla utilizando el pulgar para pal- 
par la línea articular lateral. Se desplaza el pulgar hacia la línea 


media y puede percibirse la resistencia del borde lateral del 
ligamento rotuliano. Se flexiona la rodilla 90° y se coloca el 
dedo índice en la pequeña depresión creada por el borde late- 
ral del ligamento rotuliano y la interlínea articular lateral, en 
el denominado “punto blando”. Con el bisturí se realiza una 
incisión transversa de unos 8 mm, unos 5 mm por encima del 
dedo, entre 1 y 1.5 cm sobre la interlínea articular (fig. 10-2). 


Medial 
Se desplaza el dedo para palpar la interlínea articu- 
lar medial y el borde medial del ligamento rotuliano. Se 


Rótula 


Cóndilo 
femoral 


Platillo 
tibial 


Ligamento 
rotuliano 


Figura 10-2 Incisión lateral: 1.5 cm por encima de la interlínea articular lateral se realiza una pequeña incisión transversa con el 
bisturí, de 8 mm. Incisión medial: 1.5 cm por encima de la interlinea articular medial se realiza una incisión transversa de 8 mm. 
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coloca el dedo en el punto blando medial y con el bisturí 
se realiza una incisión de 8 mm, aproximadamente 1.5 cm 
por encima de la interlínea articular. Como el platillo tibial 
lateral es algo más inferior que el platillo medial, la inci- 
sión lateral será ligeramente más distal que la medial 
(v. fig. 10-2). 


Plano internervioso 


En estos abordajes quirúrgicos, que consisten en incisiones 
realizadas sobre el retináculo pararrotuliano y la cápsula 
articular medial y lateral, no hay planos internerviosos. En 
estas zonas no hay nervios importantes. 


Exploración artroscópica de la rodilla 513 
Disección quirúrgica 

Con la rodilla flexionada 90%, se profundiza la incisión cutánea 
anterolateral utilizando una hoja de bisturí. Después de incidir 
el retináculo se percibe una disminución brusca de la resisten- 
cia. Se retira la hoja del bisturí y se introduce la vaina del artros- 
copio con un trocar romo en su interior. Se empujan la vaina 
y el trocar hacia la porción anterolateral de la rodilla, teniendo 
cautela de no chocar contra el fémur subyacente; a continua- 
ción, con precaución, se extiende la rodilla mientras se avanza 
la vaina del artroscopio en dirección superior hasta el fondo 
de saco suprarrotuliano. Se retira el trocar y se introduce la 
óptica de 30°. Se abre el circuito de lavado antes de encen- 
der la fuente de luz para evitar una lesión térmica de la sinovial. 


Exploración artroscópica de la rodilla 


Aunque la realización preoperatoria de una resonancia mag- 
nética (RM) facilita el diagnóstico de la patología intraarti- 
cular, es importante revisar en cada exploración artroscópica 
todos los compartimentos de la rodilla y no solo la zona en 
que previamente se hayan identificado las lesiones. 


Sistemática de la exploración 


La exploración comienza situando el artroscopio de 30° en 
el fondo de saco suprarrotuliano (fig. 10-3, vista 1). Se debe 
poder desplazar con facilidad el artroscopio de modo que 
permita explorar por completo el fondo de saco suprarro- 
tuliano, observando principalmente la sinovial y descar- 
tando la presencia de cuerpos libres. Manteniendo la rodilla 
en extensión completa, se retira el artroscopio hasta alcan- 
zar la articulación femororrotuliana y se gira para examinar 
tanto la cara femoral como la cara rotuliana de la articu- 
lación (v. fig. 10-3, vista 2). Si se desplaza la rótula hacia 
medial y lateral se facilita este procedimiento. 
Manteniendo la rodilla extendida, se desliza el extremo 
del artroscopio en el receso lateral (también denominado 
fondo de saco o desfiladero lateral) de la rodilla, pasando 
la óptica entre la cara lateral del fémur y la cápsula lateral 
de la articulación (v. fig. 10-3, vista 3). Se explora la superfi- 
cie lateral del fémur y se identifica la inserción del músculo 
popliteo (v. fig. 10-3, vista 4). El hiato popliteo es un fondo 
de saco donde a menudo se encuentran los cuerpos libres. 
Con la rodilla en extensión completa, se desliza el artros- 
copio en el compartimento externo de la rodilla y se explora 
el cuerno anterior del menisco externo (fig. 10-4, vista 5). El 
artroscopio se desplaza en dirección medial y se gira la óptica 
de forma que mire en dirección posterior. Esta maniobra per- 
mite visualizar el receso femoral medial (v. fig. 10-4, vista 6). 
Se retira el artroscopio hasta el centro de la articulación y se 
flexiona con suavidad la rodilla hasta situarla a 90°, permitiendo 
que el extremo del artroscopio penetre en el compartimento 
medial de la rodilla. Se explora el cartílago articular del cóndilo 
femoral medial y del platillo tibial medial. También se exploran 
el menisco interno y el reborde meniscal (fig. 10-5, vista 7). Se 
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aplica valgo y rotación externa a la rodilla a la vez que se gira 
la óptica para que mire en dirección lateral y poder explorar el 
cuerno posterior del menisco interno (fig. 10-6, vista 8). 

Se desplaza el artroscopio hasta la escotadura intercon- 
dilea y se exploran los ligamentos cruzados anterior y pos- 
terior (fig. 10-7, vista 9). 

Con el artroscopio situado en el área de la escotadura inter- 
condilea, se flexiona la rodilla un poco por encima de 90°, se 
abduce la cadera y se coloca el maléolo lateral del miembro 
que se está operando sobre la cara anterior de la rodilla con- 
tralateral (v. fig. 10-42). Esto se denomina posición en cuatro y 
permite la inspección artroscópica de todo el compartimento 
lateral (fig. 10-8, detalle). Se inspeccionan las superficies arti- 
culares del cóndilo femoral lateral y del platillo tibial lateral, así 
como el menisco externo en su totalidad (v. fig. 10-8, vista 10). 

Para poder inspeccionar la superficie inferior de los 
meniscos y valorar la integridad de los ligamentos cruza- 
dos, se introduce un gancho de artroscopia por el portal 
anteromedial y se utiliza, bajo visión artroscópica directa, 
para palpar estas estructuras. 


Cartilago articular 

El cartílago articular de la rodilla puede resultar lesionado en 
dos momentos durante la artroscopia: en la incisión o con la 
introducción forzada del artroscopio. Si la incisión se realiza 
con cautela no se suele producir este problema. Es necesa- 
rio tener en cuenta que si al manipular el artroscopio se per- 
cibe una resistencia en el interior de la rodilla es seguro que 
se está lesionando el cartílago articular. Las incisiones más 
posteriores sobre la cara medial, si se hacen a ciegas pueden 
lesionar más fácilmente la superficie articular del cóndilo 
femoral medial. Por lo tanto, se recomienda que las inci- 
siones más posteriores, mediales o laterales, en caso de ser 
necesarias, se realicen bajo control artroscópico directo. Una 
manipulación poco cuidadosa del artroscopio en el interior 
de la rodilla durante 10 s puede producir un desgaste equiva- 
lente al producido de forma natural durante 10 años. 
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Figura 10-3 Vista 1: La exploración comienza en el fondo de saco suprarrotuliano, donde se inspecciona 

la sinovial, comprobando la presencia o ausencia de cuerpos libres. Vista 2: Se retira el artroscopio hasta 
alcanzar la articulación femororrotuliana. Para inspeccionar toda la articulación se gira el artroscopio en ambas 
direcciones y se desplaza la rótula en dirección medial y lateral. Vista 3: Se desliza el extremo del artroscopio 
en el receso lateral de la rodilla y se inspecciona la cara lateral del cóndilo femoral lateral. Vista 4: Se avanza 
el artroscopio hacia el interior del receso lateral para ver la inserción del músculo poplíteo. 
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Figura 10-4 Vista 5: Con la rodilla en extensión completa, se desliza el artroscopio en la porción lateral de la 
rodilla y se inspeccionan el cuerno anterior del menisco externo y la parte anterior del cóndilo femoral lateral. 
Vista 6: Se desplaza el artroscopio en dirección medial y se gira la Óptica de manera que mire en dirección 
posterior. Se inspecciona el receso femoral medial. 


= ll € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


515 


516 La rodilla 


Cartílago articular del 
cóndilo femoral medial 


Menisco 
medial 


y borde libre VISTA 7 | 


Platillo tibial j 
medial j 


Céndilo 
femoral 
medial 


Menisco 
medial 


Figura 10-5 Vista 7: Se desplaza el artroscopio hasta el centro de la articulación y en seguida se flexiona la 
rodilla para permitir que penetre en el compartimento medial. Se inspeccionan el reborde del menisco medial, 


el cóndilo medial y el platillo tibial medial. 


Meniscos 

Los meniscos se pueden lesionar con el bisturí o con el 
artroscopio si las incisiones se realizan demasiado próxi- 
mas a la línea articular. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
La manipulación de la rodilla es la clave para visualizar 
todas las porciones de la articulación. Para completar la 
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exploración de la rodilla se aplica una fuerza de valgo y 
rotación externa que permite valorar la parte posterior del 
compartimento medial. También es necesario aplicar una 
fuerza de varo y rotación interna para examinar el compar- 
timento lateral de la rodilla. Es necesario recordar que la 
óptica del artroscopio está angulada 30°. Por lo tanto, una 
variación en la dirección de la óptica modifica de forma 
importante la imagen obtenida (v. figs. 1-73 a 1-75). Esto 
es más importante cuando se explora el tercio posterior del 
compartimento medial de la rodilla. 
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Figura 10-6 Vista 8: Se aplica valgo y rotación externa a la rodilla a la vez que se gira el artroscopio de 
manera que mire en dirección lateral. Se inspecciona el cuerno posterior del menisco interno. 
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Figura 10-7 Vista 9: Se retira el artroscopio hasta la escotadura intercondílea para explorar los ligamentos 
cruzados. 
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Figura 10-8 (Detalle) Se flexiona la rodilla 90° sobre la cadera y se coloca el maléolo lateral de la extremidad 
que se está operando sobre la cara anterior de la rodilla contralateral (posición en cuatro). Vista 10: Se avanza 


el artroscopio hacia el interior del compartimento lateral de la rodilla para inspeccionar el menisco externo en 
su totalidad. 
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Abordaje pararrotuliano medial 


El abordaje pararrotuliano medial? es el más empleado en 
cirugía de la rodilla. En toda su extensión permite un exce- 
lente acceso a la mayoría de las estructuras. Se pueden utilizar 
distintas partes de esta incisión para acceder al fondo de saco 
suprarrotuliano, a la rótula y a la cara medial de la articulación. 
Cuando se combina una incisión cutánea longitudinal recta 
en la línea media con un abordaje capsular pararrotuliano 
medial, la incisión ofrece una exposición lo suficientemente 
amplia como para realizar una artroplastia total de rodilla. 

Se han descrito abordajes mínimamente invasivos, sin 
luxación de la rótula, para la implantación de prótesis totales 
de rodilla. Estos abordajes pueden disminuir de forma signi- 
ficativa la lesión del aparato extensor producida por la ciru- 
gía y disminuir las cicatrices posoperatorias en el fondo de 
saco suprarrotuliano. Sin embargo, limitan la visualización 
del fémur distal y dificultan la colocación del implante. Las 
técnicas complementarias de imagen, en especial la cirugía 
asistida por ordenador (navegación quirúrgica), pueden ayu- 
dar en la implantación de prótesis totales de rodilla. 

Las indicaciones del abordaje pararrotuliano medial son 
las siguientes: 


Artroscopia total de rodilla.*** 


Sinovectomía.'?** 

Reconstrucción de ligamentos. 

Patelectomía. 

Drenaje de la articulación de la rodilla en casos de infección. 
Reducción abierta y fijación interna de las fracturas dis- 
tales del fémur cuando se va a utilizar una placa medial. 


ENS 


La meniscectomía medial, la extracción de cuerpos libres 
y la reconstrucción del ligamento cruzado anterior son rea- 
lizados casi siempre utilizando abordajes artroscópicos. 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. El abordaje se puede realizar con o sin manguito 
de isquemia. Si se hace sin manguito de isquemia, el abor- 
daje quirúrgico es más lento, pero los puntos de sangrado 
son más fáciles de localizar durante la disección quirúrgica 
superficial. Si se utiliza el manguito de isquemia, es necesa- 
rio retirarlo antes del cierre de la herida para comprobar la 
hemostasia. Si va a usarse el manguito de isquemia, se vacía 
de sangre la pierna aplicando un vendaje compresivo o por 
elevación del miembro durante 5 min, y a continuación se 
infla el manguito (fig. 10-9). 

Se coloca un saco de arena sobre la mesa quirúrgica de 
manera que el talón se apoye cuando la rodilla esté flexio- 
nada 90°. Este soporte ayuda a mantener la rodilla en fle- 
xión durante la intervención de sustitución articular. Se 
coloca otro soporte en la parte externa de la región supe- 
rior del muslo para evitar que la pierna caiga en abducción 
cuando la rodilla esté flexionada. 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la rótula y se deslizan los dedos hacia abajo hasta 
el ligamento rotuliano (tendón rotuliano), que se extiende 
entre el borde inferior de la rótula y puede palparse hasta 
su inserción en la tuberosidad tibial anterior. 

Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal recta en la línea media, 
que se extiende desde un punto situado 5 cm sobre el polo 
superior de la rótula hasta por debajo de la tuberosidad tibial 
anterior (v. fig. 10-10). 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay plano internervioso, incluso aunque 
la incisión se extienda en dirección superior hacia el plano 
intermuscular entre los músculos vasto medial y recto femo- 
ral. Dado que estos músculos están inervados por el nervio 
femoral en un punto muy proximal a la zona de disección, el 
plano intermuscular es seguro para la cirugía de la rodilla. 


Disección quirúrgica superficial 

Se divide el tejido subcutáneo profundizando la incisión cutá- 
nea, y se realiza la hemostasia adecuada. Se desarrolla un colgajo 
cutáneo medial para exponer el tendón del cuádriceps, el borde 
medial de la rótula y el borde medial del tendón rotuliano. Se 
penetra en la articulación realizando una incisión a través de la 
cápsula articular, comenzando en la cara medial de la rótula y 
teniendo la precaución de dejar un manguito de tejido capsular 
medial a la rótula y lateral al músculo cuádriceps para facilitar el 
cierre. Se realiza una incisión en el tendón del cuádriceps en la 
línea media para penetrar en el fondo de saco suprarrotuliano. 
Por último, se completa la incisión capsular dividiendo el tejido 
fibroso sobre la cara medial del tendón rotuliano. La incisión 
capsular casi siempre penetra a través de la sinovial, pues la cáp- 
sula y la sinovial están íntimamente relacionadas. 

Se rechaza la almohadilla grasa, o se extirpa, en función de 
las necesidades quirúrgicas. Cuando se aborda la interlínea 
articular se debe proceder con cautela de no lesionar la inser- 
ción anterior del menisco medial, a menos que el abordaje se 
esté utilizando para un recambio articular (figs. 10-10 a 10-12). 


Disección quirúrgica profunda 

Si el abordaje va a ser utilizado para la reconstrucción de 
una fractura del cóndilo femoral medial, se debe retraer la 
rótula en dirección lateral y el borde cortado de la cápsula 
de la articulación de la rodilla en dirección medial para 
exponer las caras anterior y medial del cóndilo. 

Si el abordaje se va a utilizar para la artroscopia total de 
la articulación, se luxa la rótula en dirección lateral, girándola 
180°, y a continuación se flexiona la rodilla 90° (fig. 10-13; v. fig. 
10-9). Al luxar la rótula se debe evitar la avulsión del tendón 
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Figura 10-9 Posición del paciente para el abordaje pararrotuliano medial. Se comienza la incisión con la 
rodilla en extensión y en seguida se flexiona para profundizar la disección. 
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Figura 10-10 Se realiza una incisión longitudinal recta en la línea media. 
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Figura 10-11 Se realiza una incisión capsular pararrotuliana medial. 
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Figura 10-12 Se continúa la incisión a través de la cápsula articular y a lo largo del tendón rotuliano y del 
tendón del cuádriceps para tener acceso a la articulación. 
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rotuliano de su inserción en la tibia, pues es difícil reinsertarlo 
en el hueso. Si la rótula no se luxa con facilidad, se puede ganar 
movilidad ampliando la incisión cutánea en dirección supe- 
rior sobre el intervalo que hay entre los músculos recto femo- 
ral y vasto medial. Se continúa la disección en profundidad 
extendiendo la incisión del tendón del cuádriceps inmediata- 
mente lateral a su borde medial (v. fig. 10-13). 

En caso de cirugía de revisión, el fondo de saco suprarrotu- 
liano está disminuido de tamaño e incluso puede estar obliterado. 
Una disección cuidadosa con bisturí a través del tejido cicatricial 
puede mejorar en gran medida la movilidad de la rótula, lo que 
permite aumentar la flexión de la rodilla y evertir la rótula. 

En aquellos raros casos en que no se pueda luxar la rótula, 
se levanta con cautela la inserción del tendón rotuliano con 
un bloque de hueso subyacente. Esta pastilla ósea facilita su 
posterior reinserción (fig. 10-14). Hay que tener en cuenta 
que los componentes tibiales de muchas prótesis de rodilla 
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tienen un vástago central que hace imposible la reinserción 
del bloque óseo con un tornillo. En tal caso, puede estar indi- 
cada la fijación mediante grapas. 

Cuando la rótula está luxada y la rodilla en flexión com- 
pleta, esta incisión proporciona la exposición más amplia 
posible de toda la articulación de la rodilla. 


Nervios 

Durante el abordaje, con frecuencia se secciona la rama infrarro- 
tuliana del nervio safeno. El mayor peligro de la sección de este 
nervio es el desarrollo de un neuroma posquirúrgico doloroso. 
Puesto que, en general, la zona de anestesia resultante no suele 
producir problemas, no es necesario reparar el nervio en caso 
de que se haya seccionado. En su lugar, se reseca y entierra su 
extremo en el tejido graso para reducir la posibilidad de que se 
forme un neuroma doloroso (v. figs. 10-32 y 10-35). 


Cóndilo 
medial 


Menisco 
interno 


Figura 10-13 Se luxa la rótula en dirección lateral y se flexiona la rodilla a 90°. 
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Figura 10-14 Se levanta la inserción del ligamento rotuliano con 
una pastilla ósea. 


Músculos y ligamentos 

Si se produce una avulsión del ligamento rotuliano de la 
tibia, es difícil reinsertarlo. La movilización posoperatoria 
de la rodilla se retrasa y es común la rigidez residual. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Ampliación superior. Se amplía el abordaje en dirección 
proximal entre los músculos recto femoral y vasto medial. 
A continuación se divide el músculo vasto intermedio sub- 
yacente para exponer los dos tercios distales del fémur. Es 
necesario permanecer en el tercio distal del muslo; más 
proximalmente, se pueden lesionar las ramas del nervio 
femoral y ocasionar una denervación parcial (v. Abordaje 
anteromedial a los dos tercios distales del fémur, cap. 9, y 
figs. 9-16 a 9-20). 

Ampliación inferior. Se despega parcialmente la parte 
superior de la inserción del ligamento rotuliano en la tibia o 
se levanta el ligamento rotuliano junto con un bloque óseo. 
Esta ampliación puede ser útil para el tratamiento de frac- 
turas intraarticulares complejas de la rodilla. (V. la sección 
en que se describe el abordaje lateral al fémur distal para su 
utilización conjunta para la reparación del ligamento cru- 
zado, cap. 9.) 


Abordaje para la meniscectomía medial 


El abordaje para la meniscectomía medial'* es una inci- 
sión habitual en la rodilla. Es bastante flexible, con varias 
localizaciones aceptables para la incisión y muchas formas 
diferentes de colocar al paciente. Algunos cirujanos son 
partidarios de realizar una incisión cutánea transversa a 
nivel de la interlínea articular; aunque limita la visión de la 
rodilla, permite un mejor acceso al menisco. Otros autores 
prefieren las incisiones longitudinales u oblicuas, que ofre- 
cen una mejor visión de otras estructuras articulares, como 
los ligamentos cruzados. Aunque la artroscopia quirúrgica 
ha casi eliminado en gran medida la necesidad de realizar 
este abordaje, continúa siendo útil en aquellas regiones del 
mundo donde la artroscopia todavía no está disponible. 
Los usos del abordaje anteromedial incluyen los siguientes: 


Meniscectomía medial. 

Meniscectomía parcial. 

Extracción de cuerpos libres. 

Extracción de cuerpos extraños. 

. Tratamiento de la osteocondritis del cóndilo femoral 
medial.'* 


SUS IN: a 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se pone una bolsa de arena bajo el muslo afectado, 
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teniendo cautela de no hacerlo directamente debajo de la 
fosa poplitea, donde puede comprimir la arteria poplítea y 
la cápsula articular posterior contra la parte posterior del 
fémur y de la tibia, lo que aumenta el riesgo de que se pro- 
duzca una lesión accidental durante la escisión del cuerno 
posterior del menisco (fig. 10-15). Se retira el extremo de la 
mesa quirúrgica de manera que la rodilla pueda flexionarse 
más de 90°. 

Esta posición necesita una buena iluminación para ver 
bien el menisco durante la intervención. Se debe ajustar 
continuamente la orientación de la lámpara para que ilu- 
mine la profundidad de la herida. Un fotóforo proporciona 
la mejor iluminación. 

Se vacía de sangre el miembro por elevación durante 2 
a 5 min o aplicando una venda elástica suave, y a continua- 
ción se infla el manguito de isquemia. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se debe identificar la interlínea articular medial, porque es 
fácil que la incisión se realice demasiado proximal. La fle- 
xión y la extensión de la rodilla permiten palpar e identifi- 
car la interlínea con certeza. 

Se localiza el ángulo inferomedial de la rótula. 


Saco de arena 


c Arteria poplítea 
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Abordaje para la meniscectomía medial 


Figura 10-15 A: Posición del paciente para la meniscectomía medial. B: Una colocación inadecuada de la 
bolsa de arena comprime la arteria poplítea contra la parte posterior de la cápsula articular. C: Colocación 
correcta de la bolsa de arena bajo el miembro afectado. 


Incisión 

La incisión comienza en el ángulo inferomedial de la rótula. 
Se angula hacia inferior y posterior, para finalizar 1 cm 
por debajo de la interlínea articular. Las incisiones que se 
extienden en dirección inferior pueden lesionar la rama 
infrarrotuliana del nervio safeno conforme ésta atraviesa la 
parte superior de la pierna (fig. 10-16). 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay plano internervioso porque la inci- 
sión profunda se realiza a través del retináculo rotuliano 
medial y de la cápsula articular. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la herida continuando la incisión cutánea 
hasta alcanzar la parte anteromedial de la cápsula articu- 
lar, la verdadera cápsula articular, que está reforzada por el 
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retináculo medial de la rótula (fig. 10-17). Se incide la cáp- 
sula continuando la incisión cutánea, en la misma dirección 
de las fibras capsulares (fig. 10-18). 


Disección quirúrgica profunda 


Se incide la sinovial, junto con la grasa extrasinovial, muy 
por encima de la línea articular para acceder a la porción 
anteromedial de la articulación (fig. 10-19). La artrotomía 
por encima de la línea articular evita lesionar la almoha- 
dilla grasa intrasinovial, el menisco medial y el ligamento 
coronario (figs. 10-20 y 10-21). 


Nervios 

Si la incisión se extiende en dirección inferior más de 1 cm 
por debajo de la interlínea articular, se puede seccionar la 
rama infrarrotuliana del nervio safeno (v. fig. 10-16). 
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Figura 10-16 Incisión para el abordaje 
anteromedial en la meniscectomía medial. 
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Figura 10-17 Se profundiza la incisión 
hasta la cara anteromedial de la 
cápsula articular. 
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Capa grasa 
presinovial 


Retináculo rotuliano 
medial 


Vasos 

Como la arteria poplitea se sitúa inmediatamente por detrás 
de la cápsula articular posterior, cualquier lesión en ésta puede 
dañar la arteria. Si la rodilla está en flexión, la cápsula articular 
posterior se separa de la tibia y del fémur, arrastrando la arte- 
ria con ella. Un saco de arena directamente sobre la fosa poplí- 
tea impide que la cápsula se desplace en dirección posterior, lo 
cual debe evitarse a toda costa (v. fig. 10-15B, C). 


Músculos y ligamentos 
El ligamento coronario (el componente meniscotibial 
del ligamento medial profundo) conecta la periferia del 
menisco con la cápsula articular y con la tibia, y puede 
resultar lesionado si la incisión de la sinovial se realiza a 
nivel de la interlínea articular (v. figs. 10-33 y 10-34). 

Las incisiones demasiado posteriores pueden seccio- 
nar el ligamento medial superficial (ligamento colateral 
tibial) según se extiende desde el epicóndilo medial del 


Cóndilo femoral 
medial 


Sinovial 


Retináculo rotuliano 4 
medial 
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Figura 10-18 Se realiza una incisión 
en la cápsula articular continuando la 
incisión previa para descubrir la grasa 
extrasinovial. 


fémur para insertarse en la tibia por debajo de la pata de 
ganso (v. figs. 10-27 y 10-28). 


Estructuras especiales 

La almohadilla grasa ocupa una porción variable de la parte 
anterior de la articulación de la rodilla y no se debe lesionar. Su 
lesión puede producir adherencias intraarticulares y, en teoría, 
interferir con la vascularización de la rótula (v. fig. 10-12). 

El menisco medial puede ser seccionado de modo acci- 
dental durante la apertura de la sinovial, a menos que se 
penetre en el interior de la articulación muy por encima de 
la interlínea articular. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
Tres factores permiten mejorar la exposición que propor- 
ciona este abordaje: 


Figura 10-19 Para acceder a la 
articulación se realiza una incisión en 
la sinovial. 
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Figura 10-20 Se abren la cápsula articular y la sinovial 


hasta alcanzar la interlínea articular para evitar lesionar 
el menisco y la almohadilla grasa 
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Figura 10-21 Se flexiona la rodilla y se utilizan 
separadores para ampliar el abordaje al menisco. 
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1. Posición de los separadores. Se debe modificar la posición de 
los separadores, tantas veces como sea necesario, para asegu- 
rar la mejor visión posible de las estructuras intraarticulares. 

2. Posición de la lámpara quirúrgica. La lámpara debe enfo- 
car directamente en el interior de la herida, en general 
por encima del hombro del cirujano. Es necesario ajustar 
continuamente su posición. La utilización de un fotóforo 
puede ser de incalculable valor. 

3. Si se aplica una fuerza en valgo, se abre la cara medial de 
la articulación. La flexión de la rodilla permite un mejor 
acceso a la parte posterior de la cara medial de la articula- 
ción. Sin embargo, si es necesario inspeccionar el cuerno 
posterior del menisco interno se puede obtener una mejor 
visión colocando la pierna en extensión completa y apli- 
cando una distracción y una fuerza en valgo. No obstante, 
la visualización de la parte periférica del cuerno posterior 
siempre está muy limitada en este abordaje quirúrgico en 
comparación con los abordajes artroscópicos. 


Cóndilo femoral 
medial 


Se aplica 
una fuerza 
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Medidas de ampliación 

Ampliación posterior. La disección está limitada en direc- 
ción posterior por el ligamento superficial medial, que cruza 
la articulación inmediatamente por delante del punto medio 
del fémur. Para lograr un mejor acceso a la mitad posterior de 
la articulación es preciso realizar una segunda incisión por 
detrás de este ligamento. Normalmente, esto sólo es necesa- 
rio para extirpar un cuerno meniscal posterior retenido. 

Se introduce un instrumento romo en el interior de la arti- 
culación y se empuja lentamente en dirección posterior, des- 
plazándolo a lo largo de la cara interna de la rodilla a nivel 
de la interlínea articular. Conforme se desplaza hacia atrás se 
aplica presión hacia el exterior. Se nota el ligamento superficial 
medial como una estructura firme por debajo de la punta del 
instrumento. A medida que éste se desliza en dirección pos- 
terior, se nota una zona de menor resistencia al exterior que 
corresponde a un borde situado inmediatamente posterior 
al ligamento superficial medial (fig. 10-22). En este punto se 


Fascículo superficial 
. del ligamento 
colateral tibial (medial) 


Figura 10-22 Se introduce un instrumento romo en el interior de la articulación y se empuja en dirección posterior a lo largo 
de la cara interna de la cápsula articular. Se palpa la interlinea articular posterior hasta percibir el instrumento bajo la piel. 
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Cóndilo medial 
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Figura 10-23 Se realiza una segunda incisión longitudinal posterior para penetrar en la parte posteromedial de 


la articulación. 


realiza una segunda incisión longitudinal posterior a través de 
la piel y de la cápsula articular de la rodilla (fig. 10-23). 
Ampliación superior. Para ampliar la incisión en direc- 
ción superior, se continúa la incisión de la piel a lo largo del 
borde medial de la rótula, y a continuación se realiza una 
incisión en el retináculo rotuliano medial y en la cápsula 
articular subyacente en la misma línea hasta alcanzar la cara 
posterior de la rótula. Una mayor ampliación en dirección 
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superior expone el fondo de saco suprarrotuliano, que es 
una localización frecuente de cuerpos libres en la rodilla. 

La incisión se puede extender todavía más en dirección 
proximal en el plano muscular existente entre los múscu- 
los vasto medial y recto femoral, exponiendo los dos tercios 
distales del fémur. 

Ampliación inferior. La ampliación inferior puede lesionar 
la rama infrarrotuliana del nervio safeno y no se recomienda. 


Abordaje medial a la rodilla y a sus estructuras de soporte 
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Abordaje medial a la rodilla y a sus estructuras de soporte 


El abordaje medial'* proporciona la exposición más amplia 


posible de las estructuras ligamentosas de la cara medial de 
la rodilla. Aunque principalmente se utiliza para la explora- 
ción y el tratamiento de las lesiones del ligamento superfi- 
cial medial (colateral) y de la cápsula articular medial, este 
abordaje también puede usarse para realizar una menis- 
cectomía medial junto con la reparación ligamentosa, así 
como para reparar una lesión del ligamento cruzado ante- 
rior (v. Abordaje lateral al fémur distal, cap. 9). 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se vacía el miembro y se aplica un manguito de isque- 
mia. Se flexiona la rodilla afectada alrededor de 60°. La cadera 
ipsilateral se sitúa en abducción y rotación externa, apoyando 
el pie sobre la espinilla opuesta. A continuación, después de 
vaciar de sangre el miembro, se infla el manguito de isquemia. 
Se han diseñado diversos soportes del muslo para facilitar y 
mantener esta posición (fig. 10-24). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se palpa el tubérculo aductor sobre la superficie medial del 
cóndilo femoral medial. Se encuentra en la parte posterior 


del cóndilo, en el extremo distal de la depresión natural que 
hay entre los músculos vasto medial e isquiotibiales. 


Incisión 

Se realiza una incisión curva, larga, comenzando unos 2 cm 
por encima del tubérculo aductor del fémur. La incisión se 
curva en dirección anteroinferior hasta un punto situado 
6 cm por debajo de la interlínea articular, sobre la cara ante- 
romedial de la tibia. La parte media de la incisión desciende 
paralela al borde medial de la rótula aproximadamente 
3 cm por dentro de ella (fig. 10-25). 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay un auténtico plano internervioso. 
Puesto que a nivel de la rodilla los nervios pasan por detrás 
del abordaje, en la fosa poplítea, la disección es bastante 
segura. El único nervio cutáneo que puede ser lesionado es 
el nervio safeno y sus ramas. 


Disección quirúrgica superficial 


Se levantan los colgajos cutáneos para exponer la fascia. La 
exposición se debe extender desde la línea media, en direc- 
ción anterior, hasta el ángulo posteromedial de la rodilla en 
dirección posterior (fig. 10-26). 


Figura 10-24 Posición para el abordaje medial a la rodilla. 
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Figura 10-25 Se realiza una incisión longitudinal curva. La zona media de esta incisión es paralela y se 
localiza alrededor de 3 cm por dentro del borde medial de la rótula. 


La rama infrarrotuliana del nervio safeno cruza el campo 
quirúrgico transversalmente y debe sacrificarse; sin embargo, 
el propio nervio safeno, que surge entre los músculos recto 
interno y sartorio, debe ser protegido en la cara postero- 
medial de la disección, así como la vena safena mayor. (El 
extremo de la rama infrarrotuliana del nervio safeno seccio- 
nado se entierra en el tejido adiposo para reducir la posibili- 
dad de que se forme un neuroma doloroso.) 


Disección quirúrgica profunda 


La exposición de las estructuras profundas del interior 
de la rodilla requiere seccionar las capas que las cubren, sea 
por delante o por detrás del ligamento medial superficial 
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(también denominado ligamento colateral medial). Estas 
incisiones separadas proporcionan acceso, de manera res- 
pectiva, a la parte anterior y posterior de la cara medial de 
la articulación. 


Por delante del ligamento medial superficial 

El abordaje anterior se utiliza para exponer el ligamento 
medial superficial, la parte anterior del menisco medial y el 
ligamento cruzado anterior. 

Se realiza una incisión en la fascia a lo largo del borde 
anterior del músculo sartorio siguiendo la dirección de 
las fibras musculares, comenzando en la inserción del sar- 
torio en la superficie subcutánea de la tibia y extendién- 
dola en dirección proximal hasta un punto situado 5 cm 


Abordaje medial a la rodilla y a sus estructuras de soporte 
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Figura 10-26 Se rechazan los colgajos cutáneos para exponer la fascia de la rodilla. Obsérvese que la rama 
infrarrotuliana del nervio safeno cruza el campo quirúrgico transversalmente. Se realiza una incisión en la 


fascia a lo largo del borde anterior del músculo sartorio. 


por encima de la interlínea articular (v. fig. 10-26). A nivel 
de la articulación de la rodilla es difícil identificar el borde 
anterior del sartorio, por lo que se debe buscar en la inser- 
ción del músculo, en la tibia o en el extremo proximal de 
la herida. A continuación se flexiona más la rodilla, para 
permitir que el músculo sartorio se desplace en dirección 
posterior, dejando al descubierto los otros dos componen- 
tes de la pata de ganso, los músculos semitendinoso y recto 
interno, que se encuentran por debajo y por detrás del sar- 
torio (fig. 10-27). 

Estos tres músculos se separan en dirección posterior para 
exponer la inserción tibial del ligamento medial superficial, 
que se encuentra profundo y distal al borde anterior del sarto- 
rio. El ligamento no se inserta próximo a la interlínea articular, 
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sino aproximadamente 6 a 7 cm por debajo (fig. 10-28). Para 
hacer evidente la zona de lesión se aplica una fuerza en valgo 
al ligamento medial superficial. 

Para acceder al interior de la parte anterior de la articu- 
lación se realiza una incisión longitudinal medial pararro- 
tuliana. A fin de no lesionar el menisco medial subyacente, 
la incisión debe comenzar muy por encima de la interlínea 
articular y se debe profundizar con precaución (fig. 10-29). 


Por detrás del ligamento medial superficial 
El abordaje posterior expone el tercio posterior del menisco 
y el ángulo posteromedial de la rodilla. 

Se realiza una incisión en la fascia a lo largo del borde 
anterior del músculo sartorio, del mismo modo que en 
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Figura 10-27 Se flexiona la rodilla y se separa el músculo sartorio en dirección posterior para dejar al 
descubierto los restantes componentes de la pata de ganso. 


el abordaje anterior (v. fig. 10-26). Se separa el músculo 
en dirección posterior, junto con los músculos semiten- 
dinoso y recto interno (fig. 10-30). En caso de lesión de 
la cápsula articular posteromedial, generalmente se puede 
ver el cóndilo femoral medial junto con el menisco situado 
por debajo de él a través de la rotura capsular posterome- 
dial. Si la cápsula está íntegra, se expone el ángulo pos- 
teromedial de la articulación separando la cabeza medial 
del músculo gastrocnemio (gemelo interno) del músculo 
semimembranoso. Aunque ambos músculos están inerva- 
dos por el nervio tibial, este plano intermuscular es una 
zona de disección segura, pues el semimembranoso recibe 
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su inervación muy proximal al abordaje y el gastrocnemio 
la recibe muy distal. 

Por último, mediante disección roma se separa la 
cabeza medial del músculo gastrocnemio de la cápsula 
posterior de la articulación de la rodilla casi hasta la línea 
media (fig. 10-31). La exposición completa permite ins- 
peccionar el ángulo posteromedial de la cápsula en busca 
de alguna lesión. Una segunda artrotomía por detrás del 
ligamento medial superficial (ligamento colateral tibial) 
permite inspeccionar y tratar la patología intraarticular 
o periarticular posterior (v. fig. 10-31). También se puede 
reparar el ángulo posteromedial de la articulación. 
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Nervios 
El extremo seccionado de la rama infrarrotuliana del ner- 
vio safeno se debe enterrar en el tejido adiposo para evitar 
la formación de un neuroma posoperatorio doloroso. 

El nervio safeno emerge entre los músculos recto interno 
y sartorio, y discurre junto con la vena safena magna (o 
safena mayor). Proporciona sensibilidad a algunas zonas 
del pie que no soportan peso, y debe protegerse (fig. 10-32; 
v. fig. 10-35). 
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Figura 10-28 Se separan los tres músculos (sartorio, semitendinoso y recto interno) en dirección posterior 
para exponer la inserción tibial del ligamento medial superficial. 


Vasos 

La vena safena mayor aparece en el ángulo posterior de la 
disección superficial. Se debe preservar porque puede ser 
necesaria en futuras intervenciones de cirugía vascular 
(v. fig. 10-35). 

La arteria geniculada inferomedial rodea el extremo 
superior de la tibia y puede resultar lesionada cuando el 
vientre muscular medial del gastrocnemio se despega de 
la cápsula posterior. Su lesión puede pasar desapercibida 
hasta después de cerrar la herida y liberar el manguito de 
isquemia (v. figs. 10-38 y 10-39). 


538 La rodilla 


Cóndilo femoral 
medial 


Retináculo rotuliano 
medial 


VISTA MEDIAL 


Figura 10-29 Se realiza una incisión pararrotuliana longitudinal medial para acceder al interior de la parte 


anterior de la articulación de la rodilla. 


La arteria poplítea se encuentra sobre la cápsula articu- 
lar posterior, en la línea media, junto a la cabeza medial del 
músculo gastrocnemio. Se debe proceder con cautela para 
evitar lesionar este vaso al separar el gastrocnemio de la 
cápsula articular (v. figs. 10-58 y 10-61). 


Problemas especiales 


La formación de hematomas posoperatorios por debajo de 
los colgajos cutáneos puede producir necrosis cutánea. Por 
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lo tanto, se debe colocar un drenaje adecuado en los gran- 
des colgajos cutáneos que se desarrollan en este abordaje. 


Cómo ampliar el abordaje 


La incisión ya es amplia y proporciona una adecuada expo- 
sición de todas las estructuras mediales de la rodilla. No se 
puede ampliar de forma útil en ninguna dirección. (Para la 
reparación del ligamento cruzado anterior, v. la sección en 
que se describe el abordaje lateral al fémur distal, cap. 9.) 
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Cápsula arterial 
posteromedial 


Cabeza medial del 
gastrocnemio 


Retináculo rotuliano 
medial 


Semimembranoso 


Sartorio 


-—————— e 
~ 


VISTA POSTEROMEDIAL 


Figura 10-30 Se separan el sartorio, el semitendinoso y el recto interno en dirección posterior para exponer el 
ángulo posteromedial de la articulación. Orientación de la rodilla (detalle). 
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Cabeza medial 
del gastrocnemio 


Retinaculo rotuliano 
medial 


Fasciculo superficial 
del ligamento colateral 
medial 


Cóndilo femoral 
medial 


Sartorio Semimembranoso 


VISTA POSTEROMEDIAL 


Figura 10-31 Se expone el ángulo posteromedial de la articulación de la rodilla separando en primer lugar 
el plano entre el músculo gastrocnemio y la cápsula articular posterior, y a continuación realizando una 
capsulotomía por detrás del ligamento colateral tibial. 
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Figura 10-32 Capa externa de la cara anteromedial de la articulación de la rodilla. 
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Anatomía quirúrgica aplicada a la cara medial de la rodilla 


Generalidades 


Tal como señalaron Warren y Marshall, los ligamentos de la 
cara medial de la rodilla son simplemente “condensaciones 
de los planos tisulares”! Las capas se fusionan unas con 
otras en varios puntos, haciendo difícil definirlas, en espe- 
cial en caso de traumatismo, cuando el sangrado y el edema 
pueden complicar más aún el problema. Por ello es impor- 
tante comprender la anatomía normal de las estructuras de 
soporte de la cara medial de la rodilla. 

La anatomía de la cara medial se entiende fácilmente 
cuando se describe en tres capas separadas.'” Los abordajes 
quirúrgicos a la rodilla penetran en la articulación seccio- 
nando de forma secuencial estas capas, de fuera a adentro. 


Capa externa 

La capa externa está formada por la prolongación distal de la fas- 
cia profunda del muslo y engloba al músculo sartorio, cuyas fibras 
se fusionan con el plano fascial antes de insertarse en la tibia. 

En la parte anterior, la capa externa se fusiona con tejido 
fibroso derivado del músculo vasto medial para formar el reti- 
náculo rotuliano medial. En dirección posterior, esta capa se 
continúa con la fascia profunda, que cubre el músculo gastroc- 
nemio y el techo de la fosa poplitea (fig. 10-35; v. fig. 10-32). 


Capa media 

La capa media está formada por el ligamento medial superfi- 
cial (ligamento colateral medial o tibial), que se origina justo 
por debajo del tubérculo del aductor del fémur. El ligamento, 
que es cuadrangular, se abre en abanico según desciende para 
insertarse en el borde subcutáneo de la tibia, aproximada- 
mente 6 a 7 cm más abajo de la interlínea articular de la rodi- 
lla. Se encuentra por detrás del eje de rotación de la rodilla 
(figs. 10-33 y 10-34). 

Encima del ligamento medial superficial hay tejido 
fibroso procedente de la capa media que pasa hacia la cara 
medial de la rótula, formando el ligamento femororrotu- 
liano medial (v. fig. 10-34). 

Por detrás del ligamento medial superficial, el tejido 
fibroso de la capa media se fusiona con el de la verda- 
dera cápsula articular (capa profunda) y con el tendón del 
músculo semimembranoso (fig. 10-36). 

El músculo semimembranoso se extiende en dirección 
inferior a través de la fosa poplítea antes de insertarse en la 
parte posterior del cóndilo medial de la tibia. Del tendón de 
este músculo parten tres expansiones de tejido fibroso que 
refuerzan las estructuras de soporte de la rodilla. Una de estas 
expansiones, el resistente ligamento poplíteo oblicuo, cruza la 
fosa poplitea y se extiende en dirección superior y lateral antes 
de insertarse en el cóndilo femoral lateral (fig. 10-38). Otra de 
las expansiones del tendón del músculo semimembranoso 
discurre hacia delante a lo largo de la superficie medial del 
platillo tibial y por debajo del ligamento medial superficial 
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antes de insertarse en el hueso (fig. 10-39). La expansión se 
encuentra por debajo de la inserción inferior de la cápsula 
articular (en la capa profunda). La tercera expansión, fina, 
pasa por encima del músculo popliteo (v. fig. 10-38). Se cree 
que estas inserciones musculares son muy importantes como 
estabilizadoras dinámicas de la rodilla. En caso de lesión del 
ángulo posteromedial de la rodilla se deben reinsertar, si es 
posible, en su posición anatómica. 

Los músculos semitendinoso y recto interno se extien- 
den entre las capas superficial y media de las estructuras de 
soporte de la rodilla. Se insertan en la tibia por debajo del 
tendón del músculo sartorio (en la capa externa), donde for- 
man parte de la capa externa (v. figs. 10-34 y 10-36). 


Capa profunda 

La capa profunda está formada por la propia cápsula articular, 
que se inserta inmediatamente por encima y por debajo de los 
bordes de las superficies articulares de la tibia y del fémur. En 
su porción anterior, la cápsula se dispone sobre la almohadilla 
grasa; no forma parte del retináculo medial que la cubre. 

La capa profunda solo es gruesa en una zona de la cara 
medial de la rodilla, donde forma el ligamento medial pro- 
fundo que se extiende desde el epicóndilo medial del fémur 
hasta el menisco medial. El ligamento medial profundo se 
encuentra por debajo y está separado del ligamento medial 
superficial. Además, la capa profunda ancla el menisco a la 
tibia (ligamento coronario). Esto limita la movilidad del 
menisco, lo cual puede intervenir en la producción de las 
roturas meniscales (v. figs. 10-34 y 10-39). 


Puntos de referencia e incisión 


Los pliegues de la piel relajados son más o menos transver- 
sales a la articulación de la rodilla. Por lo tanto, cuanto más 
transversa sea la incisión, mejor aspecto estético tendrá la 
cicatriz resultante. Las incisiones longitudinales, como las 
que se utilizan en los abordajes pararrotulianos mediales, 
a menudo producen grandes cicatrices muy poco estéticas, 
sobre todo en las mujeres jóvenes. 


Disección quirúrgica superficial 
y profunda 


Esta disposición en tres capas permite realizar los aborda- 
jes mediales a la rodilla paso a paso siguiendo la anatomía. 


I. Abordaje medial a la rodilla y a sus estructuras de soporte: 


A. Con una artrotomía anterior: 
1. Se incide la capa externa frente al músculo sar- 
torio para exponer las capas media y profunda 
(v. fig. 10-35). 
2. Se separa el músculo sartorio en dirección pos- 
terior para descubrir las dos estructuras que se 
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encuentran por debajo de las capas superficial 
y media: los músculos semitendinoso y recto 
interno (v. fig. 10-36). 

3. Al separar los tres músculos de la pata de ganso se 
ve la capa media, el ligamento medial superficial 
(v. fig. 10-36). 

4. La incisión vertical a través del retináculo pararro- 
tuliano medial expone la fina cápsula subyacente, 
la capa profunda (v. fig. 10-36). 
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5. La incisión de esta cápsula hace accesibles las 
estructuras intraarticulares de la mitad anterior 
de la articulación (v. fig. 10-34). 


B. Con una artrotomía posterior: 

1. La incisión de la capa externa por delante del 
músculo sartorio (y la separación en dirección 
posterior de este músculo, del semitendinoso y 
del recto interno) muestra el ligamento superfi- 
cial medial (v. fig. 10-37). 


Vasto medial 


Sartorio 


Recto interno 


Semimembranoso 


Retináculo rotuliano 
medial 


Fascículo superficial 
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Cápsula articular 
anterior 


Menisco interno 
Ligamento coronario 


Semitendinoso 


Sartorio 


Recto interno (inserción) 


Cabeza medial del 
gastrocnemio 


Figura 10-33 Se han resecado el sartorio y el retináculo rotuliano medial (capa externa) para dejar al 
descubierto el ligamento medial superficial, que forma parte de la capa media. También está expuesta la 


cápsula articular verdadera (capa profunda). 
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Figura 10-34 Cavidad articular de la rodilla, tras extirpar las estructuras más superficiales. 
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Figura 10-35 La capa más externa de la cara medial de la rodilla está formada por el sartorio, la fascia del 
muslo y el retináculo rotuliano medial. 
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Figura 10-36 Se ha resecado la capa externa para dejar al descubierto la capa intermedia, formada por el 
ligamento medial superficial. Entre las capas superficial y media descienden los músculos semitendinoso 
y recto interno. Se puede observar el ligamento medial profundo (ligamento meniscofemoral) de la capa 
profunda. También puede verse la verdadera cápsula articular por delante del ligamento medial superficial. 
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Figura 10-37 Vista posteromedial de la articulación de la rodilla. Se han resecado el sartorio, la fascia 
profunda de la capa externa, el recto interno, el semitendinoso y el semimembranoso para dejar al descubierto 
el ligamento medial superficial (capa media), la cápsula articular posteromedial (capa profunda) y la cabeza 
medial del gastrocnemio. 
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VISTA POSTEROMEDIAL 


Figura 10-38 Se ha resecado la cabeza medial del gastrocnemio para dejar al descubierto las tres 
expansiones del semimembranoso. 


M € € Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


Anatomía quirúrgica aplicada a la cara medial de la rodilla 549 


Aductor 
mayor Tendón del cuádriceps 


Arteria poplítea Fémur 


Vasto medial 
Vasto lateral 


Aductor mayor 
Tracto iliotibial 


Epicóndilo medial 


del fémur Tabique intermuscular 


lateral 


Cabeza medial del Bíceps femoral 


gastrocnemio : 
Vena poplitea 


Céndilo femoral medial Arteria poplitea 


Nervio peroneo común 


Fascículo profundo 
del ligamento 
colateral medial 
(meniscofemoral) 


Nervio tibial 


Semimembranoso 


W// 
| 
14 
Menisco interno l 
Fascículo superficial MN 
del ligamento f 
colateral medial 


Semitendinoso 


Sartorio 


Recto interno 
Cóndilo tibial medial 


Semimembranaso Cápsula articular posterior 
(inserción) 

7 , i Cabeza lateral del gastrocnemio 
Arteria geniculada ; 

inferomedial ` i 

ibe Arteria geniculada inferomedial 
O Nervio tibial y vasos poplíteos 


PP A 


Expansión de la pata de 
ganso 


Recto interno (inserción) 


Semitendinoso (inserción) 


Expansión del semimembranoso Sóleo 


sobre el poplíteo 
Tibia 


Cabeza medial del 
gastrocnemio 
VISTA POSTEROMEDIAL 


Figura 10-39 Se ha resecado la parte posterior del ligamento medial superficial (capa media) para dejar al 
descubierto la verdadera cápsula articular y su engrosamiento, el ligamento medial profundo (el ligamento 
meniscofemoral y el ligamento coronario). Se ha resecado la cápsula articular posteromedial para dejar al 
descubierto el ángulo posteromedial de la articulación. Pueden verse las inserciones del semimembranoso y 
una porción de sus expansiones. 
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2. Una mayor separación posterior revela el ángulo 
posteromedial de la articulación. La cubierta se 
encuentra formada por tejido fibroso derivado del 
músculo semimembranoso (la capa media), que se 
ha fusionado con la verdadera cápsula articular (la 
capa profunda; v. fig. 10-38). 

3. Cubriendo la cara medial de la cápsula articular 
posterior se encuentra la cabeza medial del mús- 
culo gastrocnemio. Esta cabeza se puede rechazar 
hacia atrás separándola de la cápsula para ampliar 
la exposición en dirección posterior (v. figs. 10-37 
y 10-39). 

4. La artrotomía por detrás del ligamento super- 
ficial medial consiste en incidir en conjunto las 
capas profunda y media, y exponer las estructuras 
intraarticulares de la mitad posterior de la articu- 
lación (fig. 10-40; v. fig. 10-39). 


II. Abordaje para la meniscectomía medial: 
A. Se incide el retináculo rotuliano medial para exponer 
la cápsula articular verdadera, que aquí es muy fina. 
B. La verdadera cápsula de la rodilla se incide con la sino- 
vial, lo que permite acceder a la porción anteromedial 
de la articulación (v. figs. 10-33 y 10-34). 
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TIL Abordaje pararrotuliano medial a la rodilla: 
A. Se diseca la articulación a través de las mismas capas 
fasciales que en el abordaje para el menisco medial. 


Puntos anatómicos especiales 


Tres músculos, el sartorio, el semitendinoso y el recto interno, 
se insertan en la parte superior de la superficie subcutánea 
de la tibia. Cada uno de ellos tiene una inervación diferente: 
el sartorio está inervado por el nervio femoral, el semiten- 
dinoso por el nervio ciático y el recto interno por el nervio 
obturador. Además, los tres cruzan la cadera y la rodilla. 

La acción de los tres músculos está duplicada por otros 
músculos, más potentes. En su origen en la pelvis, los tres se 
insertan en tres zonas de la pelvis ósea que están tan sepa- 
radas como la pelvis lo permite: la espina ilíaca anterosu- 
perior (sartorio), la tuberosidad ciática (semitendinoso) y 
la rama inferior del pubis (recto interno). Con estos oríge- 
nes e inserciones, los músculos tienen una disposición ideal 
para estabilizar la pelvis sobre la pierna. 

El sartorio, el semitendinoso y el recto interno se insertan en 
la superficie subcutánea de la tibia en un punto denominado 
pata de ganso. Actuando en conjunto, no solamente flexionan la 
rodilla sino que también producen la rotación interna de la tibia. 
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Figura 10-40 Osteología de la cara posteromedial de la articulación de la rodilla. 
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Abordaje para la meniscectomía lateral 


La meniscectomía lateral se puede realizar con varios tipos 
de incisiones. Las incisiones longitudinal y oblicua pro- 
porcionan un mejor acceso a otras estructuras intraarticu- 
lares, mientras que la incisión transversa proporciona un 
acceso limitado a la rodilla, pero una excelente exposición 
del menisco. Todas las incisiones atraviesan el comparti- 
mento lateral de la rodilla por delante del ligamento lateral 
superficial. 

En la actualidad, los abordajes quirúrgicos abiertos para la 
meniscectomía lateral están restringidos a aquellas partes del 
mundo donde todavía no se dispone de equipos de artroscopia. 

El abordaje es útil en las siguientes indicaciones: 


Meniscectomía lateral, total y parcial.'*® 

Extracción de cuerpos libres. 

Extracción de cuerpos extraños. 

Tratamiento de la osteocondritis del cóndilo femoral 
lateral. 


E A 


Posición del paciente 


Se pueden utilizar dos posiciones, y para ambas se vacía el 
miembro elevándolo durante 2 minutos o aplicando una banda 
elástica. A continuación se infla el manguito de isquemia. 


Posición en la mesa articulada 

La posición en la mesa articulada es idéntica a la utilizada 
para la meniscectomía medial. Son especialmente impor- 
tantes dos cuestiones: 


1. El saco de arena debe colocarse debajo del muslo y no 
bajo la rodilla, para evitar que la arteria poplítea y la cáp- 
sula posterior se compriman contra la parte posterior 
del fémur y de la tibia. 

2. La rodilla se debe poder flexionar más de 90°, para per- 
mitir el mejor acceso posible a la parte posterior de la 
articulación (fig. 10-41). 


Posición con la pierna cruzada 

El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se deja caer el extremo de la mesa de modo que 
pueda flexionarse la rodilla. A continuación se sitúa la parte 
posterior de la pierna del lado de la lesión sobre el muslo 
contralateral, para tener la rodilla afectada en flexión y la 
cadera en abducción y rotación externa. Entonces se coloca 
la mesa en 45” de Trendelenburg para que la cara lateral de la 
rodilla quede a la altura de los ojos del cirujano. Por último, 
se inclina la cabecera de la mesa hacia arriba de manera que 
el paciente no se deslice hacia atrás (fig. 10-42). 


Figura 10-41 Posición para el abordaje lateral a la rodilla. 
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Figura 10-42 Con el paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, se deja caer el extremo de la 
mesa de manera que se pueda flexionar la rodilla. La posición con la pierna cruzada permite un abordaje 


directo a la cara lateral de la rodilla. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El cóndilo femoral lateral es palpable a lo largo de su super- 
ficie lisa hasta la interlínea articular. 

La cabeza del peroné está situada casi al mismo nivel que 
el tubérculo de la tibia. Para identificarla, se desplaza el pul- 
gar desde el epicóndilo femoral lateral en dirección inferior 
y posterior a lo largo de la interlínea articular. 

Se palpa el borde lateral de la rótula. 

Para encontrar la interlínea articular lateral se flexiona y 
extiende la rodilla; se palpa la interlínea con el pulgar para 
percibir el desplazamiento del fémur y de la tibia. 

El ligamento lateral superficial (ligamento colateral peroneo 
o ligamento colateral lateral) se palpa cruzando las piernas 
del paciente de modo que el tobillo se apoye sobre la rodilla 
contralateral. Cuando la rodilla está flexionada 90° y la cadera 
está en abducción y rotación externa, el tracto (banda) ilioti- 
bial se relaja, con lo cual es más fácil identificar el ligamento 
lateral superficial, que está separado de la propia articula- 
ción y se extiende desde la cabeza del peroné hasta el cóndilo 
femoral lateral. Es fácilmente palpable y, por lo general, visible. 


Incisión 

De todas las incisiones cutáneas que se realizan en la rodi- 
lla, la oblicua ofrece mayor libertad de acción, tanto para 
la meniscectomía como para otras técnicas intraarticulares 
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en caso de que sean necesarias. La incisión comienza en el 
borde inferolateral de la rótula y continúa hacia abajo y atrás 
alrededor de 5 cm. La incisión debe ser bastante anterior al 
ligamento lateral superficial, que se encuentra bajo una línea 
vertical dibujada en dirección ascendente desde la cabeza del 
peroné hasta el cóndilo femoral lateral (fig. 10-43). 


Plano internervioso 


En este abordaje no hay plano internervioso, pues básica- 
mente consiste en una incisión en el retináculo rotuliano 
lateral y en la cápsula articular. En esta zona y en sus proxi- 
midades no hay nervios principales. 


Disección quirúrgica superficial 


Se abre la cara anterolateral de la cápsula de la rodilla 
siguiendo la incisión cutánea (v. fig. 10-43B). 


Disección quirúrgica profunda 


Para abrir la porción anterolateral de la articulación se rea- 
liza una incisión en la sinovial y en la almohadilla grasa 
extrasinovial de la rodilla, continuando con la incisión 
cutánea. Para evitar lesionar el menisco subyacente, la inci- 
sión comienza muy por encima de la línea articular y se 
profundiza con cautela (fig. 10-44; v. fig. 10-43C). 
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Figura 10-44 Se expone el menisco. Se colocan los separadores para permitir la máxima exposición de la 


articulación. 


Vasos 

La arteria geniculada inferolateral rodea la porción supe- 
rior de la tibia y se sitúa próxima a la inserción periférica del 
menisco lateral; puede resultar lesionada si durante la menis- 
cectomía se desinserta el menisco junto con una porción 
de la cápsula, produciendo una hemartrosis posoperatoria 
masiva. Durante el abordaje no está en riesgo (v. fig. 10-50). 


Músculos y ligamentos 

El ligamento lateral superficial (ligamento colateral pero- 
neo) limita la extensión posterior de la incisión. Si se sec- 
ciona y no se repara, puede afectar a la estabilidad lateral. Su 
posición se estima trazando una línea desde la cabeza del 
peroné hasta el cóndilo femoral lateral (v. fig. 10-50). 


Problemas especiales 


El menisco lateral puede resultar lesionado si se realiza 
una incisión en la sinovial demasiado próxima a la línea 
articular. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje concreto limita la visión del interior de la arti- 
culación debido a la relativa poca movilidad de las estruc- 
turas que se seccionan y a la dificultad para separarlas. La 
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exposición se puede mejorar de tres maneras sin ampliar 

la incisión: 

1. Separación. Los separadores se deben reajustar con fre- 
cuencia para proporcionar la mejor visión posible. 

2. Posición de la articulación. Una fuerza en varo abre la 
cara lateral de la articulación (una más de las ventajas de 
la posición con la pierna cruzada), que de manera auto- 
mática aplica esta fuerza en varo a la rodilla. La flexión 
de la rodilla permite un mejor acceso a la parte poste- 
rior de la cara lateral de la articulación. Sin embargo, si es 
necesario ver la parte más posterior de la articulación, 
la mejor visión se obtiene colocando la rodilla en exten- 
sión y aplicando distracción y varo. 

3. Iluminación. La dirección de la luz se debe ajustar a 
menudo para que enfoque en la profundidad de la herida. 
Se puede utilizar un fotóforo para facilitar la meniscecto- 
mía lateral. 


Medidas de ampliación 

Ampliación posterior. La incisión no se puede ampliar en 
dirección posterior por la presencia del ligamento lateral 
superficial. 

Ampliación superior. Para ampliar el abordaje en direc- 
ción superior se lleva a cabo una incisión en la piel y en 
el retináculo rotuliano lateral a lo largo del borde lateral 
de la rótula, ampliando el acceso a la parte posterior de la 
rótula. Para ensanchar la exposición aún más, se extiende 


la incisión en dirección superior y se abre el plano entre el 
borde posterior del músculo vasto lateral y el tabique inter- 
muscular lateral. La ampliación de este abordaje al postero- 
lateral al fémur ofrece la posibilidad teórica de ampliar la 
exposición hasta el trocánter mayor (v. Abordaje posterola- 
teral, cap. 9). Esta exposición ampliada es muy útil para el 
tratamiento de las fracturas supracondileas del fémur con 
componente intraarticular. 

Ampliación inferior. Se realiza una incisión vertical en la 
piel hacia inferior, manteniéndose lateral al tubérculo de la 
tibia y extendiéndola hacia abajo por la pierna, aproxima- 
damente a 1 cm del borde subcutáneo de la tibia. Se incide 
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el retinaculo rotuliano lateral y a continuacion, con cautela, 
se desinserta parte del origen del músculo tibial anterior del 
borde lateral de la tibia. Esto permite acceder al tercio supe- 
rior de la tibia y proporciona una buena visión del interior 
de la articulación. Esta ampliación se puede utilizar para la 
fijación interna de las fracturas del platillo tibial, aunque 
el abordaje anterolateral al platillo tibial es utilizado con 
mayor frecuencia en el tratamiento de este tipo de patolo- 
gías (v. págs. 585-588). En estas fracturas, es de suma impor- 
tancia lograr una adecuada visualización de la superficie 
articular del cóndilo tibial lateral para permitir la recons- 
trucción anatómica de su superficie. 


Abordaje lateral a la rodilla y a sus estructuras de soporte 


El abordaje lateral proporciona acceso a las estructuras de 
soporte de la cara lateral de la rodilla, y se puede ampliar 
para realizar una exploración intraarticular de las estructu- 
ras anteriores y posteriores de la rodilla. 

Generalmente solo se necesita una parte de la exposi- 
ción para una intervención quirúrgica concreta. Su princi- 
pal utilidad es para valorar las lesiones ligamentarias, que 
son más habituales en la cara medial de la rodilla debido 
a que las lesiones producidas por fuerzas en valgo son más 
frecuentes que las causadas por fuerzas en varo. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente sobre la mesa quirúrgica en decúbito 
supino, con un saco de arena bajo la nalga del lado afectado. Esta 
posición produce la rotación interna del miembro y favorece la 
exposición de la cara lateral de la rodilla. Se vacía el miembro de 
sangre por elevación durante 3 a 5 min o aplicando una venda 
elástica suave, y en seguida se infla el manguito de isquemia 
(v. fig. 10-41). Se sitúa la rodilla en 90° de flexión. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se encuentran el borde lateral de la rótula y la interlínea 
articular lateral. 

El tubérculo de Gerdy (tubérculo lateral de la tibia), una cari- 
lla circular lisa sobre la superficie anterior de la meseta lateral de 
la tibia, señala la inserción inferior del tracto (banda) iliotibial y 
se puede palpar inmediatamente por fuera del tendón rotuliano. 


Incisión 

Es necesario realizar una incisión larga y curva para expo- 
ner de forma adecuada las estructuras laterales de la rodilla. 
La incisión comienza a nivel de la zona media de la rótula 
y 3 cm lateral a ella. Con la rodilla flexionada, se alarga la 
incisión en dirección inferior sobre el tubérculo de Gerdy 
en la tibia, 4 a 5 cm por debajo de la interlínea articular. 
Se completa la incisión curvando su extremo superior 
siguiendo la línea del fémur (fig. 10-45). 
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Plano internervioso 


La disección explora el plano entre el tracto iliotibial y el bíceps 
femoral. El tracto iliotibial es la expansión aponeurótica de 
dos músculos, el glúteo mayor y el tensor de la fascia lata, 
ambos inervados por el nervio glúteo superior. El tensor de la 
fascia lata es inervado por el nervio glúteo superior y el glúteo 
mayor por el nervio glúteo inferior. El bíceps femoral está iner- 
vado por el nervio ciático. Aunque el tracto iliotibial no tiene 
inervación propia, el plano entre él y el bíceps femoral puede 
considerarse como un plano internervioso debido al origen 
muscular del tracto (fig. 10-46). 


Disección quirúrgica superficial 


Los colgajos cutáneos se movilizan ampliamente. Debajo se 
encuentran dos estructuras importantes: el tracto iliotibial, 
que se extiende en dirección inferior para insertarse en el 
borde anterolateral de la tibia y en el tubérculo de Gerdy, y 
el músculo bíceps femoral, que discurre en dirección infe- 
rior y anterior para insertarse en la cabeza del peroné. Estas 
dos estructuras pueden avulsionarse de sus inserciones si se 
aplica a la rodilla una gran fuerza en varo. 

Se realiza una incisión en la fascia en el intervalo exis- 
tente entre el tracto iliotibial y el músculo bíceps femo- 
ral, evitando el nervio peroneo común que se encuentra 
sobre el borde posterior del tendón del bíceps (fig. 
10-47). Se separa el tracto iliotibial en dirección anterior 
y el músculo bíceps femoral (con el nervio peroneo) en 
dirección posterior, para descubrir el ligamento lateral 
superficial (ligamento colateral peroneo) en su trayecto- 
ria desde el epicóndilo lateral del fémur hasta la cabeza 
del peroné. También se puede ver el ángulo posterolate- 
ral de la cápsula de la rodilla (fig. 10-48). 


Disección quirúrgica profunda 


Se entra en la articulación por delante o por detrás del liga- 
mento lateral superficial (v. fig. 10-48). 
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Figura 10-45 Incisión para el abordaje lateral a la articulación de la rodilla. La incisión se debe realizar con la 


rodilla flexionada. 


Artrotomía anterior 

Para inspeccionar el menisco externo en su totalidad, 
se realiza una incisión en la cápsula por delante del liga- 
mento. Se hace una segunda incisión en la fascia para crear 
un abordaje pararrotuliano lateral inferior. Para evitar sec- 
cionar el menisco debe comenzarse la artrotomía 2 cm por 
encima de la interlínea articular (v. fig. 10-47). 


Artrotomía posterior 

Para inspeccionar el cuerno posterior del menisco externo 
se localiza la cabeza lateral del músculo gastrocnemio en su 
origen en la parte posterior del cóndilo lateral del fémur. Se 
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diseca el plano entre el músculo gastrocnemio y el ángulo 
posterolateral de la cápsula articular. Las arterias genicu- 
ladas superiores laterales se encuentran en esta zona, y es 
necesario ligarlas o coagularlas. 

El músculo poplíteo se inserta en el fémur mediante un 
tendón que se encuentra en el interior de la cápsula articu- 
lar; el ángulo posterolateral de la rodilla puede estar oculto 
por el poplíteo y su tendón. En caso de traumatismo, nor- 
malmente el propio traumatismo ya ha hecho la disección. 

Se realiza una incisión longitudinal en la cápsula, comen- 
zando la artrotomía muy por encima de la interlínea articu- 
lar para evitar lesionar el menisco o el tendón del poplíteo. La 
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Figura 10-46 Plano internervioso entre el tracto (banda) iliotibial (inervado por el nervio glúteo superior) y el 


bíceps femoral (inervado por el nervio ciático). 


artrotomía de la mitad posterior de la cápsula articular debe 
hacerse con mucho cuidado con el fin de no lesionar el tendón 
del poplíteo, que se halla por fuera del menisco. La artrotomía 
permite inspeccionar la mitad posterior del compartimento 
lateral, por detrás del ligamento lateral superficial (v. fig. 10-48). 


Nervios 

El nervio peroneo común es la estructura más vulnerable 
con este abordaje. Está sobre el borde posterior del tendón del 
bíceps y debe localizarse en las primeras fases del abordaje, 
durante la disección de las estructuras de soporte de la cara 
lateral de la rodilla; luego hay que protegerlo porque es fácil 
que se lesione. Para identificar el nervio de forma segura, se 
comienza la disección junto a la zona de lesión, y se debe 
seguir desde una zona sana hasta la lesionada (fig. 10-49). 


Vasos 
La arteria geniculada superolateral discurre en medio de 
la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y la cápsula 
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posterolateral, y requiere ser ligada para exponer por com- 
pleto este ángulo de la articulación (fig. 10-51). Es acon- 
sejable liberar el manguito de isquemia antes de cerrar la 
incisión para verificar que se haya alcanzado la hemos- 
tasia adecuada, ya que si este vaso no se ha ligado ade- 
cuadamente puede producirse un importante hematoma 
posoperatorio. 


Músculos y ligamentos 

El tendón del popliteo está en riesgo en su trayecto- 
ria intraarticular antes de insertarse en la cara posterior 
del menisco y del fémur. Para evitar seccionar el ten- 
dón es necesario proceder con cautela cuando se abre 
la mitad posterior de la cápsula articular de la rodilla 
(v. fig. 10-51). 


Problemas especiales 


El menisco externo o su ligamento coronario se puede 
seccionar de modo accidental si la artrotomía se realiza 
demasiado próxima a la interlínea articular. 
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Figura 10-47 Se realiza una incisión en la fascia en el intervalo que hay entre el tracto iliotibial y el bíceps 
femoral para exponer el ligamento lateral superficial (ligamento colateral peroneo) y el complejo articular 
posterior. Se realiza una incisión anterior independiente en la fascia para el abordaje pararrotuliano lateral. 


Cómo ampliar el abordaje Medidas de ampliación 
El abordaje no se puede ampliar de forma útil. 
Medidas locales 
El abordaje descrito proporciona una vista completa de las 
estructuras laterales de la rodilla, y no se puede mejorar de 
forma útil. 
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Figura 10-48 Se realiza una incisión en la cápsula articular por delante del ligamento lateral superficial para 

un abordaje anterolateral convencional. Para penetrar en la porción posterior de la articulación se separan el 
tracto iliotibial en dirección anterior y el biceps femoral en dirección posterior, mostrando el ligamento lateral 
superficial y la parte posterolateral de la articulación. Se realiza una incisión en la cápsula articular por detrás 
del ligamento para dejar al descubierto el contenido de la articulación. 
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Anatomía quirúrgica aplicada a la cara lateral de la rodilla 


Generalidades 


Las estructuras de soporte de la cara lateral de la rodilla se 
disponen en tres capas. Debido a que la anatomía puede 
estar alterada en situaciones patológicas, es necesario un 
claro conocimiento de la anatomía normal antes de llevar a 
cabo una exploración quirúrgica.” 


Capa externa 

La capa externa se continúa con la fascia profunda del muslo 
(v. fig. 10-49). El tracto iliotibial, la expansión aponeurótica 
de los músculos tensor de la fascia lata y glúteo mayor, es un 
engrosamiento en la fascia profunda del muslo. Sus fibras se 
disponen longitudinalmente. 
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Sóleo 


El tracto iliotibial se inserta en una carilla lisa sobre la 
superficie anterior de la meseta lateral de la tibia, que se 
conoce como tubérculo de Gerdy. También emite fibras 
hacia la fascia profunda de la pierna, que refuerzan el reti- 
náculo rotuliano lateral. Si se aplica una importante fuerza 
en varo se puede producir la avulsión del tracto iliotibial. 
Cuando la rodilla está en extensión, el tracto iliotibial se 
encuentra por delante del eje de rotación y mantiene la 
extensión; con la rodilla flexionada a 90 grados, se desplaza 
por detrás del eje de rotación y puede actuar como flexor. 
Esta relación variable con el eje de rotación puede interve- 
nir en la génesis de la prueba de cambio de pivote para la 
rotura del ligamento cruzado anterior.” 
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Figura 10-49 Vista ligeramente anterolateral de la capa externa de la rodilla. El retináculo rotuliano lateral, el 
bíceps femoral y el tracto iliotibial forman la capa externa. 
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El músculo bíceps femoral, una parte de la capa externa, 
está envuelto por la fascia profunda, al igual que el sartorio 
en la cara medial. 

El retináculo rotuliano lateral es una estructura resis- 
tente derivada, en gran medida, de la fascia que cubre el 
músculo vasto lateral. 


Capa media 

El ligamento lateral superficial (ligamento colateral pero- 
neo) se extiende desde el epicóndilo lateral del fémur hasta 
la cabeza del peroné. Los vasos geniculados inferolaterales 
discurren entre el ligamento y la cápsula articular. Puesto 
que el ligamento se inserta en el cóndilo femoral por detrás 
del eje de rotación, se tensa en extensión. Cuando este 
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ligamento se lesiona, los problemas funcionales son meno- 
res gracias a la existencia, sobre la cara lateral de la rodilla, 
de otras estructuras de soporte, especialmente el tracto ilio- 
tibial (fig. 10-50). 

Recientemente se ha descrito una segunda estructura de 
soporte de la cara lateral de la rodilla, el ligamento antero- 
lateral de la rodilla.” 

Esta estructura pasa en posición anterodistal desde 
una unión proximal y posterior al epicóndilo femoral late- 
ral al margen del platillo tibial lateral, aproximadamente 
a media distancia entre el tubérculo de Gerdy y la cabeza 
del peroné. El ligamento es superficial al ligamento colate- 
ral peroneo, del que es distinto y está separado de la cáp- 
sula de la rodilla. 
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Figura 10-50 Se han extirpado el retináculo rotuliano lateral, el tracto iliotibial y la fascia profunda (capa externa) para 
dejar al descubierto el ligamento lateral superficial (capa media) y la cápsula articular (capa profunda). Obsérvese que la 
arteria geniculada inferolateral discurre a lo largo de la interlinea articular entre las capas media y profunda. 
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Capa profunda 

La capa profunda está constituida por la propia cápsula arti- 

cular de la rodilla, el tejido fibroso que se inserta inmediata- 

mente por encima y por debajo de la superficie articular de la 
rodilla. Otras dos estructuras acompañan a la cápsula: 

1. El músculo poplíteo se origina en la superficie poplítea 
de la tibia por encima de la línea del sóleo. Su tendón, 
que se encuentra en el interior de la cápsula articular, se 
inserta en el cóndilo lateral del fémur y en la cara poste- 
rior del menisco lateral. 


Vasto 


2. El ligamento lateral corto (ligamento lateral pro- 
fundo) es en realidad un engrosamiento de la cápsula 
articular de la rodilla. El ligamento está poco desa- 
rrollado y se extiende por debajo del ligamento late- 
ral superficial (ligamento colateral peroneo), desde 
el cóndilo femoral lateral hasta la cabeza del peroné. 
A diferencia del ligamento medial, el ligamento late- 
ral no se inserta en el menisco y por ello el menisco 
externo puede moverse más libremente que el interno 
(fig. 10-51). 
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Figura 10-51 Vista lateral pura de la articulación de la rodilla. Se han extirpado el bíceps femoral, el tracto 
iliotibial y el vasto lateral para descubrir las capas profundas, así como la cápsula articular por delante 

y por detrás del ligamento lateral superficial (ligamento colateral peroneo) para exponer las estructuras 
intraarticulares, en especial el tendón del poplíteo y el menisco lateral. 
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Puntos de referencia e incisión 


Las incisiones cutáneas oblicuas o longitudinales cruzan las 
líneas de clivaje relajadas casi perpendicularmente y pue- 
den producir cicatrices anchas. 


Disección superficial y profunda 


I. Abordaje para la meniscectomia externa: 


A. Se realiza una incisión en las capas superficial y profunda, 
y se secciona el retináculo rotuliano lateral (v. fig. 10-50). 

B. En este punto, la auténtica cápsula de la articulación 
es muy fina. Se incide la cápsula con su sinovial para 
tener acceso a la superficie articular. 


Abordaje posterior a la rodilla 


El abordaje posterior?” es, principalmente, un abordaje 
neurovascular. Desde el punto de vista ortopédico, rara 
vez es necesario debido a que los abordajes medial y late- 
ral proporcionan un buen acceso a la mitad posterior de 
la cápsula articular. La reconstrucción de fracturas de la 
columna posterior del platillo tibial se realiza mejor a tra- 
vés del abordaje posterior al platillo tibial (v. cap. 11). Su 
aplicación incluye: 


1. Reparación, en caso de traumatismo, de las estructuras 
neurovasculares que discurren por detrás de la rodilla. 

2. Reparación de las fracturas por avulsión de la zona de 
inserción del ligamento cruzado posterior en la tibia. 

3. Liberación de las cabezas musculares del gastrocnemio 
en casos de contracturas. 

4. Alargamiento de los tendones isquiotibiales. 

Escisión de quistes de Baker y de otros quistes poplíteos. 

6. Abordaje a la cápsula posterior de la rodilla. 


a 


Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito prono sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se utiliza un manguito de isquemia en todos los 
procedimientos, excepto en las reparaciones vasculares 
(fig. 10-52). 
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II. Abordaje lateral a la rodilla y a sus estructuras de soporte: 


A. Para realizar este abordaje se abre la capa superficial 
en el plano entre el músculo bíceps femoral y el tracto 
iliotibial (v. fig. 10-50). 

B. Se realiza una incisión en la articulación, por delante 
o por detrás del ligamento lateral superficial, la capa 
media de la cara lateral (v. fig. 10-51). 

C. Se realiza una incisión en la cápsula articular (la 
capa profunda), por delante o por detrás del liga- 
mento lateral superficial. No se debe lesionar el ten- 
dón del músculo poplíteo, que se encuentra entre el 
borde externo del menisco externo y la cápsula arti- 
cular (v. fig. 10-51). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se localizan por palpación las dos cabezas del músculo gas- 
trocnemio en su origen en la superficie posterior del fémur, 
inmediatamente por encima de los cóndilos medial y lateral. 
No son tan fáciles de palpar como los tendones de los isquio- 
tibiales, situados inmediatamente por encima de ellas. 

Se palpan los músculos semimembranoso y semitendi- 
noso sobre el borde medial de la fosa poplítea. Este último 
se percibe como una estructura redondeada; el semimem- 
branoso es más profundo y es muscular hasta su inserción. 

Dado que los cirujanos ortopédicos rara vez utilizan este 
abordaje y que es realizado en decúbito prono, se debe pal- 
par la cabeza del peroné y trazar una L (lateral) utilizando 
un marcador de piel. Esto ayudará a muchos cirujanos a 
orientarse durante la disección quirúrgica. 


Incisión 

Se utiliza una incisión ligeramente curva, que empieza late- 
ralmente sobre el músculo bíceps femoral y continúa con 
una trayectoria oblicua a través de la fosa poplítea. A con- 
tinuación cambia de dirección hacia abajo sobre la cabeza 
medial del músculo gastrocnemio, y se extiende en direc- 
ción distal hacia la pantorrilla (fig. 10-53). 


Figura 10-52 Posición del paciente en la mesa quirúrgica para el abordaje posterior a la rodilla. 
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Figura 10-53 Se realiza una incisión curva sobre la fosa poplítea. La incisión se inicia en la parte lateral sobre 
el bíceps femoral y se continúa con una trayectoria oblicua a través de la fosa poplítea, para luego girar en 


dirección distal sobre la cabeza medial del gastrocnemio. 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso en este abordaje, 
que expone el contenido de la fosa poplítea tras incidir la 
fascia profunda situada sobre él y desplazar los tres múscu- 
los que forman sus límites. 


Disección quirúrgica superficial 


Se separan los colgajos cutáneos junto con el tejido graso 
subyacente. La vena es más fácil de identificar si la pierna 
no se vacía por completo de sangre antes de inflar el 
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manguito de isquemia. Descendiendo por la cara lateral de 
la vena se encuentra el nervio cutáneo sural medial. Puede 
utilizarse la vena safena menor como guía para identificar 
el nervio, y a su vez éste puede servir de guía para disecar la 
fosa poplítea. El nervio, que continúa por debajo de la fas- 
cia profunda de la pantorrilla, es una rama del nervio tibial 
(fig. 10-54; v. fig. 10-57). 

Se realiza una incisión en la fascia de la fosa poplítea 
inmediatamente medial a la vena safena menor. Se sigue el 
nervio cutáneo sural medial en dirección proximal hasta 
su origen, el nervio tibial. Se diseca en dirección proximal 


Medial 


Vena safena menor 
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Lateral 


Fascia poplítea 


Nervio cutáneo 
sural medial 


Figura 10-54 Se separan los colgajos cutáneos y se identifica la vena safena menor en su trayectoria 
ascendente en la línea media de la pantorrilla. Sobre la cara lateral de la vena se encuentra el nervio cutáneo 
sural medial. Se realiza una incisión en la fascia de la fosa poplítea inmediatamente lateral a la vena safena 


menor. 


hacia el vértice de la fosa poplítea, siguiendo el nervio tibial 
(fig. 10-55). 

El vértice de la fosa poplitea se forma por el músculo 
semimembranoso en su cara medial y por el músculo bíceps 
femoral en su cara lateral. Más o menos en el vértice, el ner- 
vio peroneo común se separa del nervio tibial. Se diseca el 
nervio peroneo común en direcciones proximal a distal en su 
trayectoria a lo largo del borde posterior del músculo bíceps 
femoral (fig. 10-56; v. fig. 10-59). 
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En seguida se presta atención a la arteria y la vena poplí- 
teas, que se encuentran en profundidad y mediales al nervio 
tibial (fig. 10-57). La arteria emite cinco ramas, las arterias 
geniculadas, alrededor de la rodilla: dos superiores, dos infe- 
riores y una media. Puede ser necesario ligar una o más de 
estas ramas cuando se va a movilizar la arteria (v. fig. 10-60). 

La vena poplítea se encuentra medial a la arteria a su 
entrada en la fosa poplítea desde abajo. A continuación cam- 
bia de dirección para localizarse directamente por detrás de la 
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Figura 10-55 Se realiza una incisión en la fascia de la fosa poplítea. Se sigue el nervio cutáneo sural medial 


en dirección proximal hasta su origen en el nervio tibial. 


arteria en su trayectoria en el interior de la fosa. Por encima de 
la rodilla, se desplaza hacia la cara posterolateral de la arteria. 
Es necesario ser muy cuidadoso al movilizar esta estructura, 
pues una lesión de la íntima puede producir una trombosis. 


Disección quirúrgica profunda 


Se separan los músculos que forman los límites de la fosa 
poplítea para exponer las diferentes partes de la cápsula 
articular posterior. Si es necesario, hay dos maneras de 
lograr un mejor acceso a la articulación: 


1. Cápsula articular posteromedial. Se desinserta el origen 
tendinoso de la cabeza medial del músculo gastrocnemio 
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de la parte posterior del fémur. Se separa el músculo 
en dirección lateral e inferior, rechazando los nervios 
y vasos fuera del campo quirúrgico para alcanzar el 
ángulo posteromedial de la articulación. Ahora el abor- 
daje es el mismo que se obtiene mediante la ampliación 
posterior del abordaje medial a la rodilla (fig. 10-58; 
v. fig. 10-57). 


. Angulo posterolateral de la articulación. Se desinserta 


el origen de la cabeza lateral del músculo gastrocnemio 
del cóndilo femoral lateral. Se desarrolla el intervalo que 
hay entre él y el músculo bíceps femoral, y se consigue la 
misma exposición que en el abordaje lateral a la rodilla 
(v. figs. 10-57 y 10-58). 
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Figura 10-56 Se diseca el nervio peroneo común, de proximal a distal, según desciende en el borde posterior 


del músculo bíceps femoral. 


Es de destacar que el abordaje posterior no es mejor que 
el lateral y el medial para tratar lesiones de los ángulos pos- 
teromedial y posterolateral de la articulación de la rodilla. 
Se debe utilizar, principalmente, para explorar las estructu- 
ras del interior de la fosa poplítea y para reanclar la inser- 
ción tibial del ligamento cruzado posterior tras su avulsión. 


Nervios 

El nervio cutáneo sural medial, que se encuentra lateral a 
la vena safena menor, puede resultar lesionado en su tra- 
yecto por debajo de la fascia profunda de la pantorrilla. Por 
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lo tanto, si la incisión se realiza en la fascia profunda de 
la pantorrilla medial a la vena, el nervio no corre ningún 
riesgo. La sección del nervio cutáneo sural medial puede 
producir un neuroma doloroso, pero la anestesia resultante 
no es importante (fig. 10-59; v. fig. 10-54). 

El nervio tibial puede resultar lesionado en la fosa 
poplítea. La lesión del nervio a este nivel produce paráli- 
sis de todos los flexores de los dedos y del pie (fig. 10-60; 
v. fig. 10-58). 

El nervio peroneo común también puede resultar lesio- 
nado en la fosa poplítea. La lesión del nervio a este nivel 
produce parálisis de los músculos extensores y eversores 
del pie (v. figs. 10-58 y 10-59). 
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Figura 10-57 La vena poplitea se localiza medial a la arteria a su entrada en la parte inferior de la fosa 
poplitea. A continuación, cambia de dirección para situarse directamente por detrás de la arteria en su 


trayectoria en el interior de la fosa poplítea. 


Vasos 
Puede ser necesario ligar la vena safena menor, lo cual no 
es complicado. 

Los vasos poplíteos pueden resultar lesionados durante la 
disección profunda, y producir isquemia de la pantorrilla y 
del pie (v. fig. 10-58). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
El abordaje descrito proporciona una visión adecuada del 
contenido de la fosa poplítea. La separación de los músculos 
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de la fosa poplitea mejora la visión. Para exponer la cápsula 
articular de la rodilla se desinsertan una o las dos cabezas 
del músculo gastrocnemio. 

La ampliación del abordaje en dirección inferior per- 
mite exponer la trifurcación de la arteria poplítea. En este 
punto, la arteria tibial anterior pasa hacia adelante por 
encima del borde superior de la membrana interósea hacia 
el compartimento extensor de la pierna. Es un sitio común 
para la patología arterial en asociación con las fracturas 
en esta área. Tal disposición dificulta la movilización de la 
arteria; las anastomosis en esta zona son técnicamente muy 
complejas. 
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Figura 10-58 Se separan los músculos que forman los límites de la fosa poplítea, lo que expone las diferentes 
zonas de la cápsula articular posterior. Se desinserta el origen tendinoso de la cabeza medial del gastrocnemio 
de la parte posterior del femur para exponer la porción posteromedial de la cápsula articular. Se desinserta el 
origen de la cabeza lateral del gastrocnemio del cóndilo femoral lateral para exponer el ángulo posterolateral 
de la cápsula articular. 
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Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior a la rodilla 


Generalidades 


La anatomía del abordaje posterior a la rodilla es la de la 
fosa poplítea. 

En el cadáver, la fosa poplitea tiene forma de diamante; en 
los pacientes vivos, la parte inferior en V del diamante (la hendi- 
dura entre las dos cabezas del músculo gastrocnemio) no existe 
hasta que las cabezas musculares se separan una de la otra. 

La fosa está limitada en su borde superior por los múscu- 
los semimembranoso y semitendinoso medialmente, por el 
biceps femoral lateralmente y por las dos cabezas del músculo 
gastrocnemio como límites inferiores. El techo de la fosa es la 
fascia poplitea, formada por la capa externa de las estructuras de 
soporte de la rodilla, y el suelo es la cara posterior del extremo 
distal del fémur, la cápsula articular posterior y el músculo 
poplíteo, que se encuentra sobre la tibia proximal (v. fig. 10-59). 


Puntos de referencia e incisión 


Las líneas de clivaje de la piel discurren casi transversal- 
mente a través de la parte posterior de la rodilla. La incisión 
curva descrita, por lo tanto, presenta una relación variable 
con estas líneas. En general, la cicatriz resultante consigue 
un resultado estético aceptable. 

La incisión cruza el principal pliegue de flexión en la 
parte posterior de la rodilla, pero como a este nivel la inci- 
sión es casi paralela al pliegue cutáneo, cuando cicatriza no 
se produce una contractura en flexión. 


Disección quirúrgica superficial 


La disección quirúrgica superficial implica realizar una 
incisión en el techo de la fosa poplítea utilizando la vena 
safena menor y el nervio cutáneo sural medial de la panto- 
rrilla como guía. 

El techo de la fosa poplitea está formado por la fascia popli- 
tea, continuación de la fascia profunda del muslo, y parte de 
la capa externa de la rodilla. Dos estructuras clave perforan la 
fascia para formar la base de la disección de la fosa poplítea: 


1. La vena safena menor se origina en el pie y discurre por 
detrás del maléolo lateral hacia la parte posterior de 
la pantorrilla. Sigue aproximadamente la línea media 
de la pantorrilla y perfora la fascia poplítea antes de 
unirse a la vena poplítea. 

2. El nervio cutáneo sural medial también desciende por la 
línea media de la pantorrilla por debajo de la fascia pro- 
funda, inmediatamente lateral a la vena safena menor. Este 
nervio, que es una rama del nervio tibial, inerva una exten- 
sión variable de la piel de la parte posterior de la pantorrilla. 


Saber dónde se encuentran estas dos estructuras facilita 
la localización del nervio tibial (v. fig. 10-59). 

El nervio tibial, continuación del nervio ciático, es late- 
ral a la arteria poplítea a su entrada en la fosa poplítea. A 
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continuación, en la zona media de la fosa, cruza la arte- 
ria y se sitúa medial a ella según salen de la fosa estas dos 
estructuras. El nervio tibial desciende vertical en el interior 
de la fosa, dando ramas a los músculos plantar, gastroc- 
nemio, sóleo y poplíteo. Su única rama cutánea, el nervio 
sural, tiene importancia quirúrgica como injerto nervioso. 
El nervio tibial abandona la fosa entre las dos cabezas del 
músculo gastrocnemio. La parálisis del nervio tibial afecta a 
los flexores plantares de los dedos y del tobillo (v. fig. 10-60). 

El nervio peroneo común desciende a través de la fosa, dis- 
curriendo en dirección lateral hacia la cara medial del tendón 
del músculo bíceps. Desaparece en el interior del músculo 
peroneo largo, en general por debajo de un arco fibroso, donde 
puede quedar atrapado antes de rodear el peroné. Puesto que 
los pacientes descansan de forma natural con las piernas en 
rotación externa, la cabeza del peroné con frecuencia está 
en contacto con la cama y se puede producir una parálisis por 
compresión del nervio. Por ello, es muy importante protegerla 
cuando el paciente se coloca sobre la mesa quirúrgica en una 
posición en la cual la cabeza del peroné pueda contactar con la 
superficie de la mesa. Su división en nervio peroneo superficial 
y profundo se produce entre las fibras del músculo peroneo 
largo. La parálisis del nervio peroneo común afecta a todos los 
extensores y eversores del pie (v. fig. 10-60). 

Las estructuras vasculares se localizan en la fosa a mayor 
profundidad. La arteria poplítea discurre oblicuamente a 
través de la fosa después de penetrar en ella desde la cara 
medial del fémur. Se encuentra directamente por detrás 
de la cápsula posterior de la articulación de la rodilla y se 
divide en sus ramas terminales, la arteria tibial posterior, 
la arteria tibial anterior y la arteria peronea, por detrás del 
músculo gastrocnemio. En la fosa emite cinco ramas: 

Las dos arterias geniculadas superiores rodean la extre- 
midad inferior del fémur. Es necesario ligar la arteria late- 
ral durante el abordaje posterolateral a la rodilla, y la arteria 
medial si se va a desinsertar la cabeza medial del gastrocnemio 
del fémur para exponer el ángulo posteromedial de la rodilla. 

La arteria geniculada media pasa en dirección anterior 
hacia el interior de la rodilla e irriga los ligamentos cruza- 
dos. La rotura traumática de los ligamentos cruzados, por lo 
tanto, se asocia a un importante sangrado intraarticular que 
suele manifestarse por un derrame articular postraumático 
inmediato. El tronco del cual procede la arteria se mantiene 
firmemente unido a la cápsula posterior de la rodilla, y por 
ello puede resultar lesionado con facilidad en las luxaciones 
traumáticas de la rodilla o durante la intervención; también 
se puede lesionar durante la disección de las estructuras 
posteriores de la rodilla en los abordajes medial y lateral. 
Con el fin de evitar poner en riesgo la arteria, se flexiona la 
rodilla para permitir que la cápsula articular se separe de 
la parte posterior del fémur y de la tibia. 

Las dos arterias geniculadas inferiores (medial y lateral) 
rodean el extremo superior de la tibia pasando profundas 
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Figura 10-59 Vista de las estructuras superficiales de la rodilla. Obsérvese la localización central de la vena 
safena menor y del nervio cutáneo sural medial. 
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Figura 10-60 Se han resecado los músculos gastrocnemio y plantar para dejar al descubierto el paquete 
neurovascular en la fosa poplítea. 
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a los ligamentos superficiales medial y lateral. La arteria 
lateral es la estructura que se lesiona con más frecuencia 
durante la meniscectomía lateral; discurre a lo largo de la 
interlínea articular y, por lo tanto, es vulnerable cuando el 
menisco se desinserta demasiado lateral (v. fig. 10-60). 

La vena poplítea se encuentra entre la arteria poplítea 
y el nervio tibial. La vena safena menor perfora la fascia 
poplítea para unirse con la vena poplítea dentro de la fosa. 


Disección quirúrgica profunda 
y sus peligros 


La disección quirúrgica profunda consiste en separar, y a 
veces movilizar, los límites de la fosa poplítea. Estos límites 
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están formados por los músculos semimembranoso y semi- 
tendinoso en la zona superomedial, por el músculo bíceps 
femoral en la zona superolateral, por la cabeza medial del 
músculo gastrocnemio en la zona inferomedial y por la 
cabeza lateral del músculo gastrocnemio en la zona infe- 
rolateral (v. fig. 10-60). Para más información sobre estos 
músculos, véase Anatomía quirúrgica aplicada al muslo, 
capítulo 9, y Abordaje posterolateral a la tibia, capítulo 11. 

El suelo de la fosa poplítea está formado por el poplíteo, 
uno de los pocos músculos de la economía cuyo origen es 
distal a su inserción. El tendón penetra en la articulación 
pasando a través de una hendidura en la cápsula poste- 
rolateral, por debajo del ligamento arqueado (figs. 10-61 
y 10-62). 
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Figura 10-61 Se han resecado los isquiotibiales medial y lateral, y el paquete neurovascular, para dejar al descubierto 
la cápsula articular posterior de la rodilla. Obsérvense las tres expansiones de la vaina del semimembranoso. 
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Figura 10-62 Se ha resecado la cápsula articular posterior de la rodilla para dejar al descubierto las estructuras 
intraarticulares de la cara posterior de la rodilla, en especial el ligamento cruzado posterior y el músculo poplíteo. 
Poplíteo. Origen. Superficie poplítea de la tibia, por encima de la línea del sóleo. Inserción. Epicóndilo lateral del 
fémur y cara posterior del menisco lateral. Acción. Rotación lateral del fémur sobre la tibia. Inervación. Nervio tibial. 
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El músculo poplíteo desbloquea la rodilla desde su 
posición de bloqueo en extensión (mecanismo de hélice 
o tornillo). También desplaza el cóndilo femoral hacia 
atrás sobre la tibia y tracciona de la parte posterior del 


menisco externo, evitando que quede atrapado entre 
la tibia y el fémur. La forma convexa redondeada de la 
parte posterior de la meseta tibial lateral permite este 
movimiento. 


Abordaje lateral al fémur distal para la cirugía 


del ligamento cruzado anterior 


El abordaje lateral al fémur distal, conocido como abordaje 
over-the-top, se utiliza junto con el pararrotuliano medial 
para la reparación o la reconstrucción del ligamento cru- 
zado anterior (v. la sección sobre el abordaje pararrotuliano 
medial). Por lo tanto, no se utiliza como incisión aislada. El 
abordaje expone la cara posterior de la escotadura inter- 
condilea pasando por encima (over-the-top) de la cara pos- 
terior del cóndilo femoral lateral. 

El abordaje lateral al fémur distal también proporciona 
acceso a la cara lateral del cóndilo femoral lateral, de manera 
que se pueden realizar perforaciones óseas en el cóndilo (en 
caso necesario) para el reanclaje del extremo femoral del 
ligamento cruzado anterior o para el anclaje del extremo 
femoral de una plastia de ligamento cruzado anterior. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica con un saco de arena bajo el muslo, de modo que la 
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rodilla se mantenga en 30° de flexión. Se coloca un manguito 
de isquemia en la parte alta del muslo del paciente y antes de 
inflarlo se vacía de sangre el miembro utilizando una venda 
compresiva o mediante elevación prolongada (fig. 10-63). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se localiza por palpación el borde lateral del cóndilo femoral 
lateral que sobresale de la diáfisis del fémur. 

Se identifica la intersección entre el tracto iliotibial y el 
músculo bíceps femoral. 


Incisión 

Se realiza una incisión de 10 cm paralela y sobre la depre- 
sión que hay entre el músculo bíceps femoral y el tracto 
iliotibial. Distalmente, la incisión finaliza en el ensancha- 
miento del cóndilo femoral (fig. 10-64). 
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Figura 10-63 Posición para el abordaje lateral al fémur distal. 


Plano internervioso 


La disección desarrolla el plano internervioso que hay entre 
el músculo vasto lateral (que está inervado por el nervio 
femoral) y el músculo bíceps femoral (que está inervado por 
el nervio ciático; v. fig. 10-51). 


Disección quirúrgica superficial 


Se lleva a cabo una incisión en el tracto iliotibial inmediata- 
mente anterior al tabique intermuscular lateral, continuando 
la incisión cutánea. La incisión es ligeramente anterior a la 
incisión cutánea (fig. 10-65). 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el músculo vasto lateral por delante del tabique 
intermuscular y se separa en dirección anterior y medial. 
Por debajo del músculo se encuentra la arteria geniculada 
superolateral, que debe ser ligada (figs. 10-66 y 10-67). Con 
el bisturí eléctrico se realiza una incisión en el periostio en 
la unión entre la diáfisis y el cóndilo femoral. Se desliza una 
pequeña pinza o un pequeño disector de Cobb por detrás 
del ensanchamiento posterolateral del cóndilo femoral late- 
ral, manteniéndose en un plano subperióstico. Con cui- 
dado, se continúa la disección en dirección distal y medial 
por encima del cóndilo femoral lateral hasta percibir que 


Cóndilo lateral 
del fémur 


Figura 10-64 Se realiza una incisión de 10 cm de longitud paralela y por encima de la depresión que hay entre 


el bíceps femoral y el tracto (banda) iliotibial. 
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Tracto iliotibial 


Fascia sobre el vasto 
lateral 


Figura 10-65 Se realiza una incisión en el tracto iliotibial inmediatamente anterior al tabique intermuscular 


lateral, continuando con la incisión cutánea. 


el instrumento penetra en la escotadura intercondilea (fig. 
10-68). Manteniéndose en contacto con el hueso, se pasa la 
punta del instrumento en dirección anterior hasta que sea 
visible en la rodilla desde la incisión anteromedial (pararro- 
tuliana medial) (fig. 10-69). 


Nervios y vasos 
El nervio peroneo puede resultar lesionado si la disección 
se desvía de la cara posterior del músculo bíceps femoral. 
Es necesario ligar la arteria geniculada superolateral. 
En caso contrario, se puede producir un gran hematoma 
posoperatorio. 
La arteria poplítea puede ser lesionada si el plano qui- 
rúrgico no se mantiene subperióstico. Cuando se percibe la 
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escotadura intercondilea es necesario flexionar la rodilla en 
un ángulo de 90° para permitir que la arteria poplítea caiga 
en dirección posterior con la cápsula articular. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
Se separa el músculo vasto lateral con fuerza hacia la línea 
media de la rodilla con un separador de ángulo recto. 


Medidas de ampliación 

Esta incisión es fácilmente ampliable. Se puede exten- 
der en dirección proximal y distal tanto como se quiera 
(v. Abordaje lateral, cap. 9, y fig. 9-14). Además, se puede 
utilizar la ampliación más proximal de la incisión para 
extraer un injerto del tracto iliotibial. 
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Figura 10-66 El vasto lateral situado por delante del tabique intermuscular se separa en dirección anterior y 


medial. Se identifica la arteria geniculada superolateral. 
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Figura 10-67 Se rechazan más los músculos, se liga la arteria geniculada superolateral y se realiza una 
incisión en el periostio, en la unión de la diáfisis con el ensanchamiento metafisario del fémur. 
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Figura 10-68 A: Se desliza una pequeña pinza por detrás del ensanchamiento posterolateral del cóndilo 
femoral lateral por debajo del periostio. B: Se continúa deslizando el instrumento en dirección distal y medial 


por encima de la parte más superior del cóndilo femoral lateral (over-the-top) hasta que se percibe que 
penetra en la escotadura intercondílea. 
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Figura 10-69 Se avanza la punta de la pinza en dirección anterior hasta que sea visible en el interior de la 


rodilla desde la incisión anteromedial. 
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584 La tibia y el peroné 

La tibia y el peroné tienen aproximadamente la misma 
longitud pero poseen diferente estructura y función. La 
tibia tiene un mayor tamaño, es la que transmite la mayor 
parte de la carga durante la marcha y presenta una super- 
ficie subcutánea ancha y accesible. El peroné es más del- 
gado, desempeña un importante papel en la estabilidad 
del tobillo y soporta una sexta parte del peso corporal; 
excepto en sus extremos, está rodeado por músculos. Los 
abordajes quirúrgicos al peroné son más complicados que 
los abordajes quirúrgicos a la tibia, tanto por la profundi- 
dad del hueso como por la presencia del nervio peroneo 
común, que rodea su tercio superior. 

Hay dos abordajes principales a la diáfisis tibial. El 
abordaje anterior es el que se utiliza con más frecuencia 
porque facilita el acceso a la superficie subcutánea del 
hueso. El abordaje posterolateral se utiliza sólo en raras 
ocasiones, pero puede salvar la extremidad cuando el 


abordaje anterior es imposible por la presencia de lesio- 
nes cutáneas; este abordaje se utiliza de forma habitual 
para aportar injerto óseo a las fracturas en seudoartrosis. 

Para acceder a la meseta tibial se describen cuatro 
abordajes quirúrgicos, que se utilizan solamente para 
cirugías de fracturas. El abordaje anterolateral a la meseta 
tibial proporciona acceso a los dos tercios anteriores de la 
meseta tibial lateral y es la incisión con más frecuencia uti- 
lizada para tratar la mayoría de las fracturas en la meseta 
tibial. El abordaje posteromedial a la meseta tibial se uti- 
liza para acceder a la meseta tibial medial y con frecuen- 
cia se usa en conjunto con el abordaje anterolateral para 
tratar fracturas complejas de la tibia proximal (Schatzker 
tipos 5 y 6). El abordaje posterolateral a la meseta tibial 
se utiliza para tener acceso a la esquina posterolateral de 
la meseta tibial y brinda solamente acceso limitado a esa 
área del hueso. El abordaje posterior a la meseta tibial da 
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Figura 11-1 La tibia proximal se puede abordar mediante cuatro abordajes diferentes: anterolateral, 


posteromedial, posterolateral y posterior. 
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acceso a la columna posterior de la meseta tibial sin pre- 
sentar riesgo para los contenidos neurovasculares de la 
fosa poplitea (fig. 11-1). 

El abordaje anterolateral minimamente invasivo a la 
tibia proximal utiliza dos ventanas, la proximal que es 
parte del abordaje anterolateral a la meseta tibial y la dis- 
tal, que es parte del abordaje anterior a la diafisis tibial. 

El abordaje mínimamente invasivo a la tibia distal es 
adecuado para la colocación percutánea de placas en 


Abordaje anterolateral a la meseta tibial externa 585 
fracturas multifragmentarias de la metáfisis distal de la 
tibia. 

La anatomía de la pierna se describe en una sección 
única junto con los abordajes necesarios para tratar un 
síndrome compartimental agudo. 

En la mayoría de las fracturas de la diáfisis de la tibia 
que se tratan de forma quirúrgica se colocan clavos intra- 
medulares, y esto se hace con un abordaje mínimamente 
invasivo para el enclavado de la tibia. 


Abordaje anterolateral a la meseta tibial externa 


El abordaje anterolateral a la meseta tibial externa permite el 
acceso seguro a dicha meseta con las siguientes indicaciones: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de la 
meseta tibial externa. 

2. Injerto óseo en caso de retraso en la consolidación y de 
seudoartrosis de estas fracturas. 

3. Tratamiento de la osteomielitis. 

Resección y biopsia de tumores. 

5. Extracción de injerto óseo. 


e 


La cobertura de partes blandas de la tibia proximal es fina 
y delicada, y está formada únicamente por la piel y la fas- 
cia subyacente. En esta zona son frecuentes los problemas 
con las partes blandas y a veces se produce una inflamación 
masiva con formación de flictenas, especialmente tras trau- 
matismos de alta energía. Antes de la cirugía es fundamental 


realizar una adecuada valoración de las partes blandas y con 
frecuencia se retrasa el tratamiento definitivo de las fracturas 
en esta zona hasta que disminuya la inflamación y se recupe- 
ren las partes blandas. Es preferible el abordaje anterolateral 
a la tibia que el abordaje anterior directo porque en el primero 
la piel incidida no se encuentra directamente sobre el hueso 
y porque se requiere menor tracción de la piel para acceder 
al tercio medio de la cara lateral de la meseta tibial externa. 


Posición del paciente 


Se le sitúa en decúbito supino sobre una mesa radiotranspa- 
rente. Se le coloca un soporte firme en forma de cuña debajo de 
la rodilla para mantener la articulación en unos 60° de flexión 
(fig. 11-2), y una pequeña bolsa de arena debajo de la nalga para 
corregir la rotación externa fisiológica de la extremidad inferior. 


Figura 11-2 El paciente se coloca en decúbito supino sobre una mesa quirúrgica radiotransparente con un 
soporte con forma de cuña debajo de la rodilla para flexionar la articulación aproximadamente 60°. 
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Figura 11-3 Se realiza una incisión en L invertida. Se inicia de unos 1 a 3 cm proximales a la interlinea 
articular y se mantiene lateral al borde del tendón rotuliano. La incisión se curva en dirección anterior sobre el 
tubérculo de Gerdy y se extiende en dirección distal, siempre a 1 cm por fuera del borde anterior de la tibia. 


Con esto se consigue que la rótula se oriente directamente en 
dirección anterior. Se vacía de sangre la extremidad por eleva- 
ción durante 3 a 5 min o aplicando una venda elástica suave. A 
continuación, se infla el manguito de isquemia. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la diáfisis de la tibia proximal a lo largo de su borde 
anterior y, a continuación, se flexiona y extiende la articulación 
para identificar la posición de la interlínea articular lateral de 
la rodilla; después se palpa el tubérculo de Gerdy, inmediata- 
mente lateral al tendón rotuliano. Todos estos puntos de refe- 
rencia son fáciles de palpar, incluso en pacientes obesos. 


Incisión 

Se realiza una incisión en L invertida comenzando, unos 1 
a 3 cm proximales por encima de la interlínea articular, e 
inmediata lateral al borde del tendón rotuliano. Se curva la 
incisión en dirección anterior sobre el tubérculo de Gerdy 
y, a continuación, se extiende en dirección distal, siem- 
pre manteniéndose lateral a 1 cm del borde anterior de la 
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tibia, aproximadamente (fig. 11-3). La longitud exacta de 
la incisión depende de la patología que se va a tratar y del 
implante que se va a utilizar. 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso en este abordaje. La disección 
es básicamente epiperióstica y no compromete la inervación 
del compartimento extensor. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la incisión proximal a través del tejido sub- 
cutáneo para exponer la cara lateral de la cápsula articular 
de la rodilla. Se incide de modo longitudinal en la cápsula 
articular de forma transversal hasta el menisco externo. Por 
debajo de la interlínea articular se profundiza en la incisión a 
través del tejido subcutáneo y se incide la fascia que cubre el 
músculo tibial anterior (fig. 11-4). 


Disección quirúrgica profunda 


Se penetra proximalmente en la articulación de la rodilla sec- 
cionando la sinovial. Se desinserta con cautela el menisco 


Incisión a través de la 
zona proximal y medial del origen 
del tibial anterior 
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Figura 11-4 Se profundiza la incisión proximalmente a través del tejido subcutáneo para exponer la cara 
lateral de la cápsula articular de la rodilla. Se realiza una incisión longitudinal en la cápsula articular de forma 
transversal hasta el menisco externo. Por debajo de la interlínea articular se profundiza en la incisión a través 
del tejido subcutáneo y se expone la fascia que tapiza el músculo tibial anterior. 


externo de sus inserciones inferiores en las partes blandas y 
se desarrolla el plano entre la superficie inferior del menisco 
externo y el platillo tibial subyacente. Se colocan unas suturas 
de referencia en la periferia del menisco para facilitar su rein- 
serción durante el cierre. Las inserciones anteriores del menisco 
deben quedar intactas. La desinserción del menisco ha de ser 
suficiente para permitir una adecuada visualización de la 
superficie superior del platillo tibial lateral. En la parte inferior 
de la incisión se desinserta parte del origen del tibial anterior en 
la tibia proximal con un periosteótomo. Hay que mantenerse 
en el plano existente entre el periostio y el músculo (fig. 11-5). 


Nervios 

La rama profunda del nervio peroneo tiene una trayectoria 
variable, aunque normalmente se localiza muy posterior al 
área de disección y no debería sufrir lesión alguna. 

Para visualizar la superficie articular de la tibia se desin- 
serta el menisco externo de cualesquiera de sus insercio- 
nes inferiores en las partes blandas, con la precaución de no 
desinsertarlo por completo y de conservar sus inserciones 
anteriores y posteriores. El momento de mayor riesgo es la 
incisión de la sinovial articular de la rodilla. 
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Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

La colocación de un dispositivo de reparo o de un fijador 
externo en la cara lateral de la rodilla, entre el fémur y la 
tibia, permite una reparación en varo sobre la articulación 
y, de este modo, la apertura del compartimento lateral. 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Para ampliar el abordaje en direc- 
ción proximal se continúa la incisión cutánea a lo largo 
de la cara lateral de la rótula y, en seguida, se curva en 
dirección posterior sobre la cara lateral del fémur distal. 
Profundizando en la incisión a través de la cápsula articular 
lateral se accede a la articulación y al fémur distal. 


Ampliación distal. Para ampliar el abordaje en dirección 
distal se continúa la incisión de modo longitudinal, siem- 
pre lateral a 1 cm del borde anterior de la tibia. En dirección 
distal el abordaje se puede extender hasta la porción proxi- 
mal del tobillo. Se profundiza en la incisión seccionando el 
músculo tibial anterior o desinsertándolo de la cara late- 
ral de la tibia en dirección distal, de modo que sea posible 
acceder a la diáfisis de la tibia hasta su cuarto distal. 
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Figura 11-5 Proximalmente se penetra en 

la articulación seccionando la sinovial. Con 
precaución se desinserta la parte inferior del 
menisco externo de sus inserciones en las 
partes blandas y se desarrolla el plano que hay 
entre la superficie inferior del menisco externo 
y el platillo tibial subyacente. Distalmente, se 
realiza una incisión en la fascia que recubre el 
músculo tibial anterior. El vientre muscular de 
este músculo se moviliza de la cara lateral de 
la diáfisis de la tibia. 


Abordaje posteromedial a la tibia proximal 


Las fracturas complejas de la meseta tibial dan lugar con fre- 
cuencia a un gran fragmento posteromedial. La adecuada 
reducción de este fragmento sobre la diáfisis de la tibia es crí- 
tica para la reconstrucción de la articulación y con frecuencia 
es la primera etapa de una cirugía en fracturas bicondileas de la 
meseta tibial. La deformidad más frecuente de la tibia proximal 
después de una fractura es la deformidad en varo, que se evita 
mediante la colocación de placas sobre la cara posteromedial 
de la tibia. Desde el punto de vista biomecánico, estas placas 
se sitúan sobre la cara de compresión del hueso y funcionan 
como placas de refuerzo. Otra ventaja potencial del abordaje es 
que en la piel y en las partes blandas sobre la cara posterome- 
dial de la tibia no suelen formarse flictenas, que sí se forman en 
la porción anterior de la tibia después de un traumatismo. Sin 
embargo, si las partes blandas localizadas sobre la cara poste- 
romedial de la tibia proximal están lesionadas, se retrasará la 
cirugía hasta que las condiciones locales hayan mejorado. 
Las indicaciones para este abordaje son: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de la 
meseta tibial medial (Schatzker tipo 4). 
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2. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas 
bicondileas complejas de la tibia proximal (Schatzker 
tipos 5 y 6). 

3. Osteotomías del extremo proximal de la tibia. 

Drenaje de abscesos. 

5. Biopsia de tumores. 


P 


Posición del paciente 


El paciente se sitúa en decúbito supino sobre una mesa qui- 
rúrgica radiotransparente y se comprueba que pueden obte- 
nerse imágenes adecuadas de la fractura con el radioscopio. 
Se coloca un saco de arena debajo de la cadera contralateral 
para girar al paciente alrededor de 20° (fig. 11-6) y aumen- 
tar así la rotación externa de la extremidad afectada, des- 
plazando el ángulo posteromedial de la tibia en dirección 
anterior. Que el cirujano esté de pie en el lado contrario de 
la mesa también facilita el abordaje. Se vacía de sangre la 
extremidad elevándola durante 3 a 5 min o aplicando una 
venda elástica suave. Se infla el manguito de isquemia. 
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Abordaje posteromedial a la tibia proximal 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El extremo superior de la tibia es triangular y la superfi- 
cie posteromedial, donde la tibia se ensancha, resulta fácil- 
mente palpable incluso en individuos muy obesos. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 6 cm sobre el borde 
posteromedial de la tibia proximal. La longitud exacta de 
la incisión dependerá de la patología que se está tratando y 
del implante que se va a utilizar (fig. 11-7). 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso en este abordaje. Se utiliza 
el plano que hay entre el hueso y el músculo gastrocnemio. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la incisión a través del tejido graso sub- 
cutáneo. La vena safena mayor y el nervio safeno se locali- 
zan inmediatamente por delante del abordaje quirúrgico y 
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Figura 11-6 El paciente se sitúa en decúbito supino sobre una mesa 
radiotransparente. Se coloca una bolsa de arena debajo de la cadera contralateral 
para girar al paciente alrededor de 20°. 


deben ser identificados y protegidos. Se identifica la expan- 
sión de la pata de ganso sobre la tibia (fig. 11-84). 

La tibia se puede abordar mediante dos técnicas diferentes. 

El abordaje directo: se secciona longitudinalmente la pata 
de ganso siguiendo la incisión cutánea. Esta técnica es venta- 
josa por su simplicidad pero la reparación de la pata de ganso 
es complicada durante el cierre, especialmente debido a que 
casi siempre se habrá colocado una placa al hueso. 

Abordaje de reflexión de la pata de ganso: se identifica el 
borde anterior de la pata de ganso que es el borde anterior 
del tendón sartorio. Éste se refleja en dirección posterior para 
entrar en la bolsa bajo el tendón. Se identifican los tendo- 
nes rectos internos y semitendinosos, despegándolos parcial- 
mente de su inserción en la tibia rechazándola en dirección 
posterior (fig. 11-8B). 


Disección quirúrgica profunda 


Se muestra el borde posteromedial de la tibia. Para facilitar 
la colocación de la placa, se desarrolla un plano epiperióstico 
entre la pata de ganso y la cabeza medial del gastrocnemio en 
el borde posteromedial de la tibia. Mediante disección roma 
se libera con suavidad el músculo del hueso (fig. 11-9). 
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Incisión 


Figura 11-7 Se realiza una incisión longitudinal de 6 cm sobre el borde posteromedial de la tibia proximal. La 
longitud exacta de la incisión depende de la patología que se esté tratando y del implante que se va a utilizar. 


Vasos 

Durante la disección quirúrgica superficial se encuentran el 
nervio safeno y la vena safena, que deben ser conservados 
y protegidos. 


Cómo ampliar el abordaje 


Ampliación proximal 
Para alcanzar el ángulo posteromedial de la rodilla, la inci- 
sión se puede extender en dirección proximal alrededor del 
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borde medial de la tibia. Esta ampliación permite también 
el acceso a la arteria y a la vena poplíteas para una interven- 
ción vascular. 


Ampliación distal 

Para ampliar el abordaje en dirección distal se continúa 
hacia abajo a lo largo del borde medial de la tibia postero- 
medial. Esta maniobra no solo proporciona acceso al borde 
posteromedial de la tibia, sino también a los compartimen- 
tos posteriores de la pierna, superficial y profundo, para su 
apertura. 
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Recto interno 


Gastrocnemio 


Cara posteromedial 
de la tibia 
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medial 
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Figura 11-8 A: Se profundiza en la incisión a 
través del tejido graso subcutáneo. La vena 
safena mayor y el nervio safeno se encuentran 
inmediatamente anteriores al abordaje quirúrgico; 
estas estructuras deben ser identificadas y 
protegidas. Se identifica la expansión de la pata 
de ganso sobre la tibia. B: Para abordar la tibia, se 
secciona de manera longitudinal la pata de ganso 
siguiendo la incisión cutánea, o bien se identifica 
el borde anterior de la pata de ganso, se despega 
parcialmente su inserción en la tibia y se rechaza 
en dirección posterior. 
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Figura 11-9 Se desarrolla un plano epiperióstico entre la pata de ganso y la cabeza medial del gastrocnemio 
en el borde posteromedial de la tibia. El músculo puede liberarse cuidadosamente del hueso mediante 


disección roma. 


Abordaje posterolateral a la meseta tibial 


El abordaje posterolateral de la meseta tibial se utiliza úni- 
camente para tratar lesiones de la meseta tibial que involu- 
cran la esquina posterolateral de la meseta y que requieren 
la aplicación de una placa de refuerzo en esa cara del hueso 
(fig.11-10).'°"" 


Posición del paciente 


Se vacía de sangre la extremidad por elevación durante 3 a 
5 minutos y se coloca un manguito de isquemia. Se coloca al 
paciente en decúbito prono en la mesa quirúrgica para permi- 
tir que la extremidad gire en dirección externa naturalmente. 
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Se coloca una almohada pequeña bajo el tobillo para flexio- 
nar la rodilla aproximadamente 20 grados (fig. 11-11). 


Puntos de referencia e incisión 


Se palpa la cabeza del peroné aproximadamente 2 a 3 cm 
por debajo del cóndilo femoral externo. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 10 cm en la cara 
posterolateral de la parte inferior de la pierna, comenzando 
2 cm por encima de la cresta de la rodilla y se extiende 
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Figura 11-10 Área del hueso expuesta a la meseta tibial a través del abordaje posterolateral. 


distalmente la incisión para seguir el borde medial dela Disección quirúrgica superficial 


llo del é (fig. 11-12). 
o a Perens ATE ) Se realiza con cuidado una incisión en la fascia profunda 


. . a lo largo del borde posterior del tendón del bíceps femo- 
Plano internervioso ral. Se palpa el nervio común peroneo que discurre por 
Al igual que en la mayoría de los abordajes quirúrgicosloca- debajo del tendón y se aísla el nervio con cuidado de no 
les que no son ampliables, no existe un plano internervioso.  traccionarlo (fig. 11-13). Se desarrolla un plano entre el 


2cm 
Línea de la 
articulación 


Cabeza 
del peroné 


Figura 11-11 Se coloca al paciente en decúbito prono en la mesa quirúrgica con una pequeña almohada bajo 
la tibia inferior para flexionar la rodilla aproximadamente 20 grados. 
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Figura 11-12 Se realiza una incisión longitudinal de 10 cm comenzando 2 cm por encima de la cresta de la 
rodilla siguiendo el borde medial de la cabeza y cuello del peroné. 
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Figura 11-13 Incisión en la fascia profunda en la línea de la piel, se identifica el biceps femoral y el nervio 
peroneo común. 
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Figura 11-14 Se traccionan el bíceps y el nervio peroneo común lateral y la cabeza del gastrocnemio medial. 


bíceps femoral y el nervio peroneo lateralmente y la cabeza 
externa del gastrocnemio en dirección medial. Se tracciona 
el tendón del bíceps lateralmente y la cabeza del gastrocne- 
mio en dirección medial para exponer el poplíteo subya- 
cente (figs. 11-14 y 11-15). 


Disección quirúrgica profunda 


Se eleva el poplíteo en la parte posterior de la tibia proxi- 
mal. Después se identifica el origen del sóleo desde la cabeza 
del peroné y se desprende el músculo del hueso aproxima- 
damente 5 cm (fig. 11-16). La esquina posterolateral de la 
rodilla queda expuesta, cubierta por la cápsula de la articu- 
lación de la rodilla. La posición y la técnica de incisión de la 
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cápsula de la articulación de la rodilla dependen del sitio de 
la patología que se va a tratar. 


El nervio peroneo común es vulnerable durante la incisión 
a la fascia profunda, y también puede resultar dañado por 
una tracción vigorosa del bíceps. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no se puede ampliar, por lo tanto se reco- 
mienda ubicar con precisión la patología que se va a tratar 
utilizando una tomografía computarizada para asegurarse 
de que se utilice el abordaje quirúrgico adecuado. 
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Figura 11-15 Exposición del poplíteo. 
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Figura 11-16 Se eleva el poplíteo en la parte posterior de la tibia proximal y se desprende el origen del sóleo 


desde el peroné proximal. 


Abordaje posterior a la meseta tibial 


El abordaje posterior proporciona acceso a la cara posterior 
de la tibia proximal sin comprometer las estructuras neuro- 
vasculares de la fosa poplitea.'” 

Su aplicación está indicado para: 


1. Reducción abierta y fijación interna de la meseta tibial. 

2. Fracturas de la columna posterior. 

3. Reparación de fracturas por avulsión del ligamento cru- 
zado posterior. 


Posición del paciente 


Se vacía de sangre la extremidad por elevación durante 3 a 
5 minutos y se coloca un manguito de isquemia. Se coloca 
al paciente en decúbito prono en la mesa quirúrgica y se 
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coloca una almohadilla bajo la pierna desde la mitad del 
muslo hacia el tobillo, que permitirá la hiperextensión de la 
rodilla, lo cual resulta una maniobra de utilidad para redu- 
cir fracturas de la columna posterior de la meseta tibial, 
además de facilitar la obtención de imágenes por rayos X al 
utilizar el brazo en C (fig. 11-17). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se flexiona y extiende la rodilla para identificar la línea de 
la articulación. Se palpa la articulación de la rodilla por 
detrás para identificar la cabeza del peroné y el bíceps de 
forma lateral y el borde posteromedial de la tibia proximal 
en dirección medial. 
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Figura 11-17 Se coloca al paciente en decúbito prono en la mesa quirúrgica con una almohadilla bajo el 
muslo para permitir la hiperextensión de la rodilla, si ésta es necesaria para la reducción de la fractura. 


Incisión 

La incisión debe comenzar al nivel de la articulación de la 
rodilla sobre el bíceps, y curvarse en forma oblicua a tra- 
vés de la cara posterior de la rodilla hasta alcanzar el borde 
posteromedial de la tibia. Luego, se amplía la incisión hacia 
distal aproximada en 15 cm para seguir el borde postero- 
medial de la tibia proximal. 


Plano internervioso 


El plano internervioso discurre entre la estructura más 
posterior de la pata de ganso, el tendón del semitendinoso 
inervado por el nervio ciático y la cabeza medial del gas- 
trocnemio inervado por el nervio de la tibia. 


Incisión 


Disección quirúrgica superficial 


Se identifica y conserva la vena safena mayor que discu- 
rre a lo largo del borde posterior del músculo semiten- 
dinoso; se profundiza la incisión distalmente incidiendo 
en la fascia profunda sobre el borde posteromedial de la 
tibia. Se identifica el tendón del semitendinoso que es el 
tendón más posterior que se inserta en la pata de ganso. 
Se identifica la cabeza medial del gastrocnemio que dis- 
curre medial al tendón del semitendinoso (fig. 11-19). El 
plano se desarrolla entre el tendón del semitendinoso y 
la cabeza medial del gastrocnemio; no se debe incidir la 
fascia profunda sobre la fosa poplítea más proximalmente 
(fig. 11-20). 


Arteria poplítea 


Arteria 

tibial anterior 
Ligamento 
interóseo 


Figura 11-18 Se hace una incisión en forma de L invertida. El miembro horizontal sigue la cara posterior de la 
articulación de la rodilla. El miembro vertical sigue el borde posteromedial de la tibia proximal. 
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Figura 11-19 Se desarrolla un plano entre el tendón del semitendinoso y la cabeza medial del gastrocnemio. 
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Tibia 


Figura 11-20 Se desarrolla un plano entre la cabeza medial del gastrocnemio y el tendón del semitendinoso. 
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Poplíteo 


Figura 11-21 Se desprende el poplíteo de la cara posterior de la tibia proximal, en un plano subperióstico. 


Disección quirúrgica profunda 


Se rechaza la cabeza medial del gastrocnemio lateralmente y 
se identifica el borde posteromedial de la tibia y se puede ver 
el borde posterior del ligamento colateral medial. Se rechaza 
la pata de ganso en dirección medial sin incidirla. Se visualiza 
el origen del poplíteo que cubre la cara posteromedial de la 


Meseta tibial 
medial 


tibia proximal. Se flexiona la rodilla para relajar la tensión del 
músculo y se desprende de la tibia, en un plano subperiós- 
tico, en que se trabaja de medial a lateral (figs. 11-21 y 11-22). 

La parte posterior de la tibia proximal se puede ver en 
su totalidad, excepto la esquina posterolateral que está 
cubierta por la cabeza del peroné aproximadamente 5 cm a 
partir de la línea de la articulación 


Poplíteo 


Figura 11-22 Se muestra la cara posterior de la tibia proximal. 
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La vena safena y el nervio safeno se deben identificar y 
conservar durante la disección superficial. La disección 
profunda debe permanecer en el hueso por debajo del 
poplíteo. Moverse atrás del poplíteo dará como resultado 
un contacto con los contenidos neurovasculares de la fosa 
poplitea. 


La tibia y el peroné 


Se necesitan separadores para rechazar el gastrocnemio 
medial de forma lateral y el hacer esto vigorosamente com- 
promete los contenidos de la fosa poplitea. 

Si se coloca un separador entre la tibia y el peroné, la 
arteria tibial anterior esta en riesgo porque pasa del com- 
partimento posterior al anterior justo por encima de la 
membrana interósea. Esta estructura es la que rige el límite 
distal del abordaje, aproximadamente 5 cm (fig. 11-23). 


Arteria poplítea 


Arteria tibial 
anterior 


Figura 11-23 La arteria tibial anterior pasa de posterior a anterior a través de la membrana interósea 
aproximadamente 5 cm por debajo de la rodilla. La arteria limita la exposición distalmente. 
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Abordaje anterolateral mínimamente invasivo a la tibia proximal 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

La tracción de la cabeza medial del gastrocnemio y del 
poplíteo es clave para una visualización adecuada del hueso. 
Sin embargo, se debe tener en cuenta que el exceso de trac- 
ción puede ocasionar una compresión de los contenidos de 
la fosa poplitea. 


Medidas de ampliación 
Este abordaje con frecuencia se utiliza en conjunto con 
otros abordajes como el anterolateral proximal mas no es 
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por lo regular ampliable. Se puede ampliar distal para mos- 
trar el borde posteromedial de la tibia hasta el tobillo, pero 
es raro que sea necesario hacerlo. No se puede ampliar dis- 
tal para mostrar la superficie posterior de la tibia porque el 
pase de la arteria tibial anterior sobre el borde superior de 
la membrana interósea limita la ampliación distal del abor- 
daje (v. fig. 11-23). 
El abordaje no se puede ampliar proximalmente. 


Abordaje anterolateral mínimamente invasivo a la tibia proximal 


El abordaje anterolateral mínimamente invasivo permite 
un acceso seguro para la reducción abierta y la fijación 
interna de las fracturas proximales de la tibia. Este abor- 
daje se emplea en especial para el tratamiento de fracturas 
que no afectan a la superficie articular, o cuando es posible 
reducir y fijar los fragmentos intraarticulares sin un abor- 
daje formal a la superficie articular. 

Las placas preconformadas son fáciles de utilizar sobre 
la cara lateral de la tibia proximal y pueden implantarse de 
forma percutánea. Sin embargo, hay que tener en cuenta 
que al igual que en el abordaje anterolateral a la tibia proxi- 
mal, las partes blandas de esta zona con frecuencia están 
gravemente comprometidas por un traumatismo y la pre- 
sencia de una inflamación masiva o de flictenas son contra- 
indicaciones para la intervención inmediata. 

Si se necesitan placas más grandes que las de 10 agujeros 
para tratar la fractura, se comprometen el nervio peroneo 
profundo y la arteria tibial anterior si se utilizan incisio- 
nes profundas para la colocación de tornillos distales. En 
estos casos, se necesita la disección formal de la ventana 
distal." 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre una mesa 
radiotransparente, igual que para el abordaje anterolateral a 
la meseta tibial lateral (v. fig. 11-1). Se vacía el miembro y se 
aplica un manguito de isquemia. 


Puntos de referencia e incisión 

Se palpa la diáfisis de la tibia proximal en dirección supe- 
rior hasta la interlínea articular y se identifica el tubérculo 
de Gerdy, inmediatamente lateral al tendón rotuliano. Se 
flexiona y extiende la rodilla para confirmar la posición de 
la interlínea articular. 


Incisión 
Se realizan dos incisiones. La incisión proximal se inicia de 
inmediato por encima y lateralmente al tubérculo de Gerdy, 
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y se extiende describiendo una curva cerca de 5 a 6 cm en 
dirección distal. 

Distalmente se realiza una incisión longitudinal de 5 
a 6 cm, cerca de 2 cm lateral a la cresta tibial y paralela a 
ella. El tamaño y la longitud de la ventana distal depen- 
den de la patología y de los implantes que se van a utilizar. 
A menudo, la posición de la incisión únicamente puede 
determinarse mediante control radioscópico (fig. 11-24). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso en este abordaje. 
La disección es epiperióstica y submuscular, y no inter- 
fiere con la inervación del compartimento extensor (nervio 
peroneo profundo). 


Disección quirúrgica superficial 


Se incide proximalmente la fascia profunda siguiendo la 
incisión cutánea para acceder a la tibia proximal. Se separa 
el músculo tibial anterior en dirección lateral y distal, con- 
servando en lo posible las partes blandas. 

Distalmente, se profundiza en el abordaje siguiendo la 
incisión cutánea a través del tejido subcutáneo y a conti- 
nuación, en línea con la incisión cutánea, se incide la fascia 
profunda (fig. 11-25). 


Disección quirúrgica profunda 


Proximalmente, se despegan las partes blandas de la tibia 
proximal para permitir una adecuada visualización de la zona 
de la lesión y la colocación de los implantes. Deben conser- 
varse en lo posible las inserciones de partes blandas en el hueso. 

Distalmente, mediante disección roma y utilizando un 
periosteótomo de Cobb se desarrolla sin dificultad un plano 
entre el músculo tibial anterior y el borde lateral de la tibia. 

Por último, deslizando un disector romo a lo largo del 
borde lateral de la tibia se desarrolla un plano epiperióstico 
para conectar las dos incisiones (fig. 11-26). 
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Figura 11-24 Distalmente, se realiza una incisión longitudinal de 5 a 6 cm, cerca de 2 cm lateral a la cresta 
tibial y paralela a ella. El tamaño y la longitud de la ventana distal dependen de la patología que se va a tratar y 


de los implantes que se van a utilizar. 


Tibia 
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Figura 11-25 Proximalmente, se profundiza en el abordaje continuando la incisión cutánea a través del tejido 
subcutáneo, y después se realiza una incisión en la fascia profunda siguiendo la incisión cutánea para exponer 
el periostio que tapiza la cara lateral de la meseta tibial lateral. Distalmente, continuando la incisión cutánea se 
incide el tejido subcutáneo y la fascia que cubre el músculo tibial anterior. Por último, se dividen las fibras del 
tibial anterior para descubrir el periostio que cubre la cara lateral de la diáfisis de la tibia. 
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Figura 11-26 Deslizando un disector romo a lo largo del borde lateral de la tibia se desarrolla un plano 


epiperióstico para conectar las dos incisiones. 


La rama superficial del nervio peroneo ha de ser posterior a la 
disección proximal. La trayectoria del nervio es variable, de 
modo que para no lesionarlo se impone proceder con cau- 
tela durante la disección quirúrgica superficial. 

El nervio peroneo profundo y la arteria tibial anterior 
cruzan el campo quirúrgico si se utilizan placas de más de 10 
agujeros de largo. En promedio, estas estructuras están entre 
el décimo primer y décimo tercer agujero. En esos casos, se 
necesita un abordaje formal abierto para desprender parte 


Abordaje anterior a la tibia 


Con el abordaje anterior se accede de forma segura y fácil a 
las superficies medial (subcutánea) y lateral (extensora) de 
la tibia. Se utiliza en las siguientes indicaciones: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de la 
tibia.* 

2. Injerto óseo en los retrasos de consolidación o seudoar- 
trosis de las fracturas.? 

3. Resección de secuestros o puesta a plano en pacientes 
con osteomielitis. 

4. Resección y biopsia de tumores. 

5. Osteotomías. 


Desde el punto de vista biomecánico, la superficie subcu- 
tánea (cara medial o de tensión) es la localización correcta 
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del tibialis anterior de la tibia y las incisiones ciegas están 
contraindicadas para la inserción de los tornillos. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Es posible conectar las dos ventanas y también ampliar la 
disección del origen del músculo tibial anterior en la cara 
lateral de la tibia, y de este modo visualizar la cara lateral de 
todo el tercio proximal de la tibia. 


de las placas en la tibia; aquí también son más fáciles de 
moldear. Sin embargo, algunos cirujanos prefieren colocar 
las placas en la superficie lateral para evitar problemas con 
su ubicación subcutánea, que pudieran resultar en la rea- 
pertura de la herida. 

El abordaje anterior es el preferido para la tibia, excepto 
si la piel presenta cicatrices o zonas de drenaje. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa 
quirúrgica. La utilización del manguito de isquemia es 
opcional, y no es pertinente si además del abordaje se va 
a explorar una herida abierta. Si se opta por utilizar el 
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Figura 11-27 Posición para el abordaje anterior a la tibia. 


manguito, primero se vacía la extremidad de sangre por 
elevación durante 3 a 5 min y después se infla el manguito 
(fig. 11-27). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

La diáfisis de la tibia es más o menos triangular cuando se 
observa en sección transversal. Presenta tres bordes, uno 
anterior, uno medial y uno interóseo (posterolateral), que 
definen tres superficies distintas: 1) una superficie medial 
subcutánea entre los bordes anterior y medial; 2) una super- 
ficie lateral (extensora) entre los bordes anterior e interóseo, 
y 3) una superficie posterior (flexora) entre los bordes 
medial e interóseo (posterolateral). Tanto los bordes ante- 
rior y medial como la superficie subcutánea son fácilmente 
palpables. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal sobre la superficie 
anterior de la pierna, paralela al borde anterior de la tibia 
y aproximadamente 1 cm exterior a ella. La longitud de 
esta incisión depende de las necesidades de la técnica 
quirúrgica. Dada la escasa vascularización de la piel, para 
conseguir un mejor acceso es más seguro hacer una inci- 
sión grande que separar los bordes de la herida de forma 
forzada. La tibia puede exponerse en toda su longitud 
(fig. 11-28). 
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Plano internervioso 


No existe un plano internervioso en este abordaje. La disec- 
ción es epiperióstica y no compromete la inervación del 
compartimento extensor. 


Disección quirúrgica superficial 


Se separan los colgajos cutáneos para exponer la superficie 
subcutánea de la tibia. La vena safena mayor se encuentra 
en la cara medial de la pantorrilla y deberá ser protegida 
cuando se separa el colgajo cutáneo medial (fig. 11-29). 


Disección quirúrgica profunda 


Desde esta incisión se accede a dos de las superficies de la tibia. 


Superficie subcutánea (medial) 

En la tibia, el periostio proporciona al hueso una vasculari- 
zación escasa pero vital en aquellas fracturas donde la irri- 
gación sanguínea endostial está dañada. Por este motivo, el 
despegamiento perióstico se mantiene al mínimo absoluto. 
En especial, nunca hay que despegar el periostio de un frag- 
mento óseo aislado, porque de lo contrario el hueso que- 
dará totalmente desvascularizado. 


Superficie lateral (extensora) 
Se separa el músculo tibial anterior del periostio y se 
rechaza en dirección lateral para exponer la superficie 
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lateral del hueso. El tibial anterior es el único músculo 
que se origina en la superficie lateral de la tibia; la desin- 
serción muscular expone por completo esta superficie 
(v. fig. 11-30). 


Vasos 

La vena safena mayor, que se extiende en dirección proxi- 
mal a lo largo de la cara medial de la pantorrilla, es vul- 
nerable durante la disección quirúrgica superficial y debe 
conservarse, si es posible, por si fuese necesaria en inter- 
venciones vasculares futuras. 


Puntos anatómicos especiales 


Después de la intervención se cierran meticulosamente los 
colgajos cutáneos para evitar infecciones. Aunque las inci- 
siones longitudinales sobre la tibia suelen cicatrizar bien, a 
veces las incisiones transversas o las heridas irregulares lo 
hacen de forma lenta, en particular en pacientes ancianos. 
La piel que cubre el tercio inferior de la tibia es muy fina, 
y las heridas en esta zona cicatrizan mal, en particular en 
pacientes con insuficiencia venosa crónica. 

Cuando este abordaje se utiliza para el tratamiento de 
fracturas es importante minimizar la cantidad de partes 
blandas que se despegan del hueso. El hueso desvascula- 
rizado no consolidará, independientemente de lo bien que 
se reduzca y se fije. Utilizando de forma cuidadosa unas 
pinzas de reducción apropiadas suele ser posible conservar 
las inserciones de partes blandas de todos los fragmentos 
óseos, exceptuando los más pequeños. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

La extensión de la exposición está determinada por el 
tamaño de la incisión cutánea; en caso necesario se expone 
toda la superficie subcutánea de la tibia. 

Para alcanzar la superficie posterior de la tibia desde un 
abordaje anterior se continúa la disección epiperióstica en 
dirección posterior, alrededor del borde medial. De manera 
proximal, se despega de forma subperióstica el músculo fle- 
xor largo de los dedos de la superficie posterior a la tibia. 
Distalmente, se desinserta el músculo tibial posterior. Así 
se consigue exponer toda la superficie posterior del hueso, 
pero no de forma tan completa como con el abordaje poste- 
rolateral. Es probable que solo sea útil para introducir injer- 
tos óseos como parte de una fijación interna desde esta vía 
Figura 11-28 Se realiza una incisión longitudinal sobre la anterior. 
superficie anterior de la pierna. 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Para ampliar el abordaje en direc- 
ción proximal, se continúa la incisión cutánea a lo largo de 
la cara medial de la rótula. Se profundiza la incisión a través 
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Fascia sobre 
el tibial anterior 


Figura 11-29 Se despegan los colgajos cutáneos sobre la porción medial del tibial anterior y la superficie 
medial subcutánea de la tibia. Para exponer la superficie lateral de la tibia se realiza una incisión en la fascia 
profunda, sobre el borde medial del músculo tibial anterior. 


del retináculo rotuliano medial para obtener acceso a la 
articulación de la rodilla y a la rótula. (Para más detalles, 
v. Abordaje pararrotuliano medial, cap. 10, fig. 10-10.) De 
forma alternativa, se amplía la herida en dirección proximal 
alo largo de la cara lateral de la rótula. Se profundiza en esta 
herida a través del retináculo rotuliano lateral para obtener 
acceso al compartimento lateral de la rodilla. 
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Ampliación distal. Para ampliar el abordaje en dirección 
distal se curva la incisión sobre la cara medial del retro- 
pié. Se profundiza para acceder a todas las estructuras que 
pasan por detrás del maléolo medial. Se continúa la inci- 
sión sobre la parte media y la parte anterior del pie. (Para 
más detalles, v. Abordajes anterior y posterior al maléolo 
medial, cap. 12, fig. 12-6.) 


Abordaje minimamente invasivo anterior a la tibia distal 


Periostio 


Tibia (fractura) 


anterior 
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Figura 11-30 Se despega el tibial anterior de la superficie lateral de la tibia. Se realiza una incisión en el 
periostio, pero éste se despega únicamente lo necesario. 


Abordaje mínimamente invasivo anterior a la tibia distal 


Dado que la tibia distal posee una gran superficie subcu- 
tánea, es fácil acceder al hueso a través de incisiones cutá- 
neas localizadas directamente sobre él. Las partes blandas 
que se sitúan sobre la tibia distal son finas y frágiles, y 
están constituidas sólo por la piel y la fascia subyacente. 
En las fracturas de esta zona son frecuentes los problemas 
como la inflamación, la formación de flictenas y la apari- 
ción de un edema importante. El abordaje mínimamente 
invasivo a la tibia distal se utiliza sólo cuando las partes 
blandas están en buenas condiciones y, por lo tanto, no es 


Este abordaje quirúrgico está indicado en: 


mentarias de la metáfisis tibial distal. 
2. Biopsias de tumores. 
Osteotomías correctoras. 
4. Consolidación en mala posición. 
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1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas de 
la tibia distal, especialmente en las fracturas multifrag- 


infrecuente que sea necesario retrasar la cirugía en el tra- 
tamiento de estas fracturas. La insuficiencia venosa cró- 
nica y el tabaquismo también son contraindicaciones para 
la aplicación de este abordaje. 
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Posición del paciente 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre una mesa 
quirúrgica radiotransparente (v. fig. 12-18). Antes de pre- 
parar y montar el campo quirúrgico se comprueba que 
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pueden obtenerse unas imágenes radiológicas adecuadas. 
Se coloca un pequeño saco de arena debajo de la nalga ipsi- 
lateral para corregir la rotación externa fisiológica de la 
extremidad. Se comprueba que la rótula se orienta en direc- 
ción anterior, porque esto facilita la valoración de la calidad 
de la reducción con respecto al grado de rotación. Se vacía 
la sangre de la extremidad mediante elevación durante 3 a 
5 min o aplicando una venda elástica suave. Se infla el man- 
guito de isquemia. 


Puntos de referencia e incisión 


Se palpa el maléolo medial, la porción más distal de la 
superficie ancha y subcutánea de la tibia. 

Distalmente, se realiza una incisión de 3 a 4 cm, de inicio 
distal inmediato al maléolo medial, y se amplía en dirección 
proximal sobre la superficie subcutánea de la tibia, en un 
punto medio entre sus bordes anterior y posterior. 

Proximalmente, se lleva a cabo una incisión longitudi- 
nal sobre la superficie subcutánea de la tibia, en un punto 


Tibia medial incisión 
proximal 
Maléolo medial Incisión 
distal 


Figura 11-31 Distalmente, se realiza una incisión de 3 a 4 cm 
que comienza inmediatamente distal al maléolo medial y se 
extiende en dirección proximal sobre la superficie subcutánea de 
la tibia, en un punto medio entre sus bordes anterior y posterior. 
Proximalmente, se practica una incisión longitudinal sobre la 
superficie subcutánea de la tibia, a mitad de camino entre sus 
bordes anterior y posterior. 
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medio entre los bordes anterior y posterior (fig. 11-31). La 
posición y el tamaño de la incisión proximal dependen del 
implante que se va a utilizar y únicamente puede confir- 
marse con el radioscopio. 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso en este abordaje. 
La disección se realiza sobre la superficie subcutánea de la 
tibia. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la incisión cutánea para exponer el perios- 
tio que recubre la tibia. Éste es muy valioso porque propor- 
ciona una importante vascularización al hueso y no debe 
despegarse (fig. 11-32). La vena safena mayor y el nervio 
safeno discurren justo detrás del maléolo medial. Puede ser 
necesario rechazarlos anteriormente para permitir la colo- 
cación de la placa. 


Fascia sobre 
la tibia 


Fascia sobre 
el maléolo medial 


Figura 11-32 Para descubrir el periostio que cubre la superficie 
subcutánea de la tibia se profundiza en las incisiones cutáneas a 
través del tejido subcutáneo, tanto en la porción proximal como 
en la distal. Hay que conservar en lo posible el periostio. 


Disección quirúrgica profunda 


Con un disector romo, como un periosteótomo de Cobb, se 
desarrolla un plano epiperióstico entre las incisiones cutá- 
neas distal y proximal (fig. 11-33). 


El periostio que cubre la tibia es muy importante para la 
vascularización del hueso. El plano que se encuentra entre 
el periostio y el tejido subcutáneo es el que se utiliza para el 
abordaje (no un plano subperióstico). 

La vena safena mayor y el nervio safeno discurren por 
detrás del maléolo medial. Se deben conservar durante este 
abordaje. 

En esta área son frecuentes los problemas para que sane 
la herida si se utilizan placas de bloqueo para fijar las frac- 
turas. Esto se debe al grosor añadido de muchas placas en 
comparación con las placas convencionales. Por lo tanto, es 
obligatorio que haya una evaluación meticulosa de la con- 
dición cutánea antes de realizar cualquier cirugía. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Las incisiones cutáneas proximal y distal pueden conec- 
tarse para exponer el periostio que cubre la superficie sub- 
cutánea de la tibia distal. Esta ampliación debe realizarse 
con la precaución de preservar todas las conexiones de par- 
tes blandas posibles entre la piel y el tejido subcutáneo y 
las estructuras subyacentes, para disminuir así el riesgo de 
necrosis cutánea. 


Abordaje posterolateral a la tibia 


El abordaje posterolateral’ se utiliza para exponer los dos 
tercios medios de la tibia cuando la piel que cubre la super- 
ficie subcutánea presenta cicatrices graves o está infectada. 
Es una intervención técnicamente exigente. Las indicacio- 
nes de este abordaje son las siguientes: 


1. Fijación interna de fracturas. 

2. Tratamiento del retraso en la consolidación o la seu- 
doartrosis,* incluyendo el aporte de injerto óseo. 

3. Este abordaje también permite la exposición de la parte 
central de la cara posterior del peroné. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito lateral, con la extremidad 
en cuestión en la parte superior. Se protegen las eminencias 
óseas de la pierna situada debajo para evitar el desarrollo 
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Figura 11-33 Utilizando un disector romo, por ejemplo un 
periosteótomo de Cobb, se desarrolla un plano epiperióstico 
entre las incisiones cutáneas distal y proximal. 


de úlceras de presión. Se vacía de sangre la extremidad por 
elevación durante 5 min y, a continuación, se infla un man- 
guito neumático (fig. 11-34). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El borde lateral del músculo gastrocnemio es fácilmente pal- 
pable en la pantorrilla. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal sobre el borde lateral 
del músculo gastrocnemio centrado sobre la patología que 
se va a tratar. La longitud de la incisión depende de la lon- 
gitud de hueso que es necesario exponer (fig. 11-35) pero se 
requiere un mínimo de 10 cm. 
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Figura 11-34 Posición para el abordaje posterolateral a la tibia. 


Plano internervioso 


El plano internervioso se encuentra entre los músculos gas- 
trocnemio, sóleo y flexor largo del dedo gordo (todos ellos 
inervados por el nervio tibial) y los músculos peroneos (iner- 
vados por el nervio peroneo superficial), entre los comparti- 
mentos musculares posterior profundo y lateral (fig. 11-36). 


Disección quirúrgica superficial 


Se rechazan con cautela los colgajos cutáneos a fin de no 
lesionar la vena safena menor, la cual asciende en la cara 


posterolateral de la pierna desde la parte posterior del 
maléolo lateral. Se incide la fascia profundizando en la inci- 
sión cutánea y se encuentra el plano existente entre la cabeza 
lateral de los músculos gastrocnemio y sóleo por detrás, y 
los músculos peroneos corto y largo por delante. Las ramas 
musculares de la arteria peronea se sitúan junto con el pero- 
neo corto en la parte proximal de la incisión, y quizás sea 
necesario ligarlas (fig. 11-37). 

Se encuentra el borde lateral del sóleo y se separa junto 
con el gastrocnemio en dirección medial y posterior; por 
debajo, tomando como punto de origen la superficie poste- 
rior del peroné, está el flexor largo del dedo gordo (fig. 11-38). 


Masa muscular del gastrocnemio y del sóleo 


Figura 11-35 Incisión sobre el borde lateral del gastrocnemio. 
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Peroneo largo 
(nervio peroneo superficial) 


Parte lateral del sóleo 
(nervio tibial) 


Flexor largo del dedo gordo 
(nervio tibial) Gastrocnemio 


Figura 11-36 El plano internervioso se encuentra entre los músculos sóleo, gastrocnemio y flexor largo 
del dedo gordo (inervados por el nervio tibial) y los músculos peroneos (inervados por el nervio peroneo 
superficial). 


Fascia sobre 
el peroneo largo 


Fascia sobre 


Fascia sobre la cabeza lateral el sóleo 


del gastrocnemio 


Figura 11-37 Se separan los colgajos cutáneos. Continuando con la incisión cutánea, se realiza una 
incisión en la fascia. Se encuentra el plano que hay entre la cabeza lateral del gastrocnemio y del sóleo, 
posteriormente, y los peroneos corto y largo, anteriormente. 
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Peroneo Sóleo (origen) 


largo Borde lateral del peroné 


Flexor largo del dedo gordo 


Peroneo corto 
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Fascia sobre la cabeza lateral 


del gastrocnemio Sóleo 


(desinsertado) 


Peroné Peroneos 


Membrana 
interósea 


Extensor 
largo de los dedos 


Arteria 

tibial anterior 
Tibial 
anterior 


Gastrocnemio 


Flexor largo del 


dedo gordo 
Nervio peroneo 


Arteria peronea profundo 
Nervio tibial Tibia 


Arteria tibial Tibial 
posterior posterior 


Figura 11-38 Se desinserta el origen del sóleo del peroné y se separa en dirección posterior y medial junto 
con el gastrocnemio. Se separan los músculos peroneos en dirección anterior. Se desinserta el flexor largo del 
dedo gordo de su origen en el peroné. Se desarrolla el plano que hay entre los músculos gastrocnemio-sóleo 
en dirección posterior y los músculos peroneos en dirección anterior (corte transversal). Nótese el flexor largo 
del dedo gordo sobre la superficie posterior del peroné. 
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Disección quirúrgica profunda 


Se desinserta la parte inferior del origen del músculo sóleo 
en el peroné y se rechaza en dirección posterior y medial. 
Después se desinserta el músculo flexor largo del dedo gordo 
de su origen en el peroné y se rechaza en dirección posterior 
y medial (fig. 11-39; v. fig. 11-38). Se continúa la disección en 
dirección medial sobre la membrana interósea y se desinser- 
tan las fibras del músculo tibial posterior que se originan en 
ella. La arteria tibial posterior y el nervio tibial son posterio- 
res a la vía de abordaje y están separados de ella por el vien- 
tre de los músculos tibial posterior y flexor largo del dedo 
gordo (fig. 11-40). Se sigue la membrana interósea hasta el 
borde lateral de la tibia, se desinsertan de forma subperiós- 
tica los músculos que se originan en su superficie posterior y 
se expone dicha superficie (fig. 11-41). 


Peroneo largo 


Fascia sobre la cabeza lateral 


del gastrocnemio 3 
Sóleo 


(desinsertado) 
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Vasos 

Al mover los colgajos cutáneos se puede causar una lesión en 
la vena safena menor. Esta vena ha de ser conservada siem- 
pre que sea posible, pero en caso necesario también puede 
ligarse sin comprometer el retorno venoso de la pierna. 

Las ramas de la arteria peronea cruzan el plano inter- 
muscular existente entre el gastrocnemio y el músculo 
peroneo corto, y para disminuir el sangrado posoperatorio 
hay que ligarlas o coagularlas. 

La arteria tibial posterior y el nervio tibial están a salvo 
siempre y cuando el plano quirúrgico se mantenga sobre 
la membrana interósea y no se desvíe hacia un plano pos- 
terior a los músculos flexor largo del dedo gordo y tibial 
posterior. 


Flexor largo del 
dedo gordo 


Tibial Tibia 
posterior 


Peroné 


~— 
= a == 


SS 


Flexor largo 
del dedo gordo 


Figura 11-39 Se desinserta el flexor largo del dedo gordo de su origen en el peroné y se separa en dirección 
posterior y medial. Se continúa la disección en dirección posterior, siempre sobre la superficie posterior del 
peroné. Corte transversal: se despega el flexor largo del dedo gordo de su origen en el peroné, siempre en 
íntimo contacto con el hueso. Se rechaza el músculo en dirección medial. 
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Peroné ; y 
Membrana interósea 


Peroneo largo 


Borde lateral de la tibia 
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Flexor largo del dedo gordo 


Peroneos 
Tibial Membrana 
posterior interósea 
Flexor largo del e 
dedo gordo los dedos 


Arteria 

tibial anterior 
Tibial 

anterior 


Gastrocnemio | 


Arteria peronea E 
Nervio peroneo profundo 


Nervio tibial at 
Arteria tibial ae Tibia 
posterior de los dedos 


Figura 11-40 Se continúa la disección en dirección medial siguiendo la membrana interósea, desinsertando 
aquellas fibras del tibial posterior que se originan en ella. Se continúa la disección sobre la membrana hasta 
ver la cara posterior de la tibia. Se realiza una incisión en el periostio sobre el borde lateral de la tibia. Corte 
transversal: se continúa la disección en dirección posterior sobre el peroné y la membrana interósea hasta 
alcanzar el borde lateral de la tibia. Las estructuras neurovasculares quedan protegidas por el vientre muscular 
del tibial posterior. 


músculo poplíteo y, más superficialmente, por la arteria 
tibial posterior y el nervio tibial. 


Cómo ampliar el abordaje 
Medidas de ampliación 
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Ampliación proximal. El abordaje no es ampliable hacia el 
cuarto proximal de la tibia. 

En esta zona, es imposible realizar una disección segura 
porque la parte posterior de la tibia está cubierta por el 
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Ampliación distal. Este abordaje puede continuar con el 
posterolateral al tobillo si la incisión cutánea se amplía dis- 
talmente entre la cara posterior del maléolo lateral y el ten- 
dón de Aquiles. 


Peroneo 


Peroné 


a ae 


Periostio 


Fascia sobre 


el sóleo 
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Figura 11-41 Se desinsertan de forma subperióstica los músculos que se originan en la superficie posterior 
de la tibia. Corte transversal: se expone el borde posterior de la tibia de forma subperióstica. El músculo tibial 
posterior desinsertado protege las estructuras neurovasculares. 


Abordaje al peroné 


El abordaje al peroné es ampliable, en el sentido clásico,” y 
permite el acceso a todo el hueso. Entre sus aplicaciones se 
incluyen las siguientes: 


1. Resección parcial del peroné asociada a una osteotomía 
de la tibia? o como parte del tratamiento de una seu- 
doartrosis de la tibia.”* 

2. Resección del peroné para la descompresión de los cua- 
tro compartimentos de la pierna? 

3. Resección de tumores. 

4. Resección en osteomielitis. 

5. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas del 
peroné. 

6. Extracción de injerto óseo: fragmentos corticoespon- 
josos. Los injertos vascularizados de peroné se disecan 
junto con sus pedículos vasculares. 
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El hueso puede exponerse por completo, pero suele bastar 
con una parte del abordaje para un procedimiento concreto. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito lateral sobre la mesa qui- 
rúrgica, con el lado afectado en la parte superior. Para evitar 
el desarrollo de úlceras de presión se protegen las prominen- 
cias óseas de la otra pierna. Se vacía de sangre la extremidad 
por elevación durante 3 a 5 min y, a continuación, se aplica un 
manguito de isquemia (v. fig. 11-34). De forma alternativa, si 
este abordaje se utiliza junto con el abordaje quirúrgico a la 
tibia, se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa 
quirúrgica. Se sitúa un saco de arena debajo de la nalga afec- 
tada para aplicar rotación interna a la pierna, y se inclina la 
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mesa quirúrgica separándola del cirujano para aumentar más 
aún la rotación; así se consigue una exposición adecuada de la 
cara lateral de la pierna. Posteriormente, se retira el saco de 
arena y se nivela la mesa quirúrgica para que la pierna adquiera 
la rotación externa fisiológica y permitir el acceso a la tibia. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
La cabeza del peroné es fácilmente palpable alrededor de 2 
a 3 cm por debajo del cóndilo femoral lateral. 

En su trayectoria alrededor del cuello del peroné, el ner- 
vio peroneo común puede desplazarse bajo los dedos. El 
cuarto distal del peroné es subcutáneo. 


Incisión 

Se realiza una incisión recta, inmediatamente posterior al 
peroné, que comienza por detrás del maléolo lateral y se 
extiende hasta la altura de la cabeza del peroné. Se conti- 
núa la incisión hacia arriba y hacia atrás, unos cuatro dedos 
por encima de la cabeza del peroné y siguiendo el tendón 
del bíceps femoral. Hay que tener cuidado con la trayec- 
toria subcutánea del nervio peroneo común que discurre 
por encima del cuello del peroné y podría seccionarse si la 
incisión cutánea es demasiado profunda, de modo que hay 
que proceder con sumo cuidado. La longitud de la incisión 
depende de la amplitud de exposición necesaria (fig. 11-42). 


Plano internervioso 


El plano internervioso está entre los músculos peroneos, 
inervados por el nervio peroneo superficial, y los músculos 
flexores, inervados por el nervio tibial (v. fig. 11-36). 


Disección quirúrgica superficial 


Para exponer la cabeza y el cuello del peroné se comienza rea- 
lizando proximalmente una incisión en la fascia profunda, 
siguiendo la incisión cutánea, y teniendo mucha cautela para 


Nervio peroneo común 


Cabeza del peroné 


no seccionar el nervio peroneo común subyacente. Se encuen- 
tra el borde posterior del tendón del bíceps femoral según des- 
ciende y sobrepasa la rodilla, antes de insertarse en la cabeza 
del peroné. Se identifica y se aísla el nervio peroneo común 
por detrás del tendón del bíceps, y se sigue su trayectoria según 
gira alrededor del cuello del peroné (fig. 11-43). Para movilizar 
el nervio del surco existente en la parte posterior del cuello se 
seccionan las fibras del músculo peroneo largo que cubren el 
nervio y, utilizando una cinta elástica, se moviliza suavemente 
en dirección anterior sobre la cabeza del peroné. Se identifican 
y conservan todas las ramas del nervio (fig. 11-44). 

Se desarrolla un plano entre el peroné y el sóleo; tras 
separar el nervio peroneo común en dirección anterior, se 
incide el periostio del peroné, longitudinalmente en el plano 
de escisión. Se continúa la incisión en profundidad hasta el 
hueso (fig. 11-45). 


Disección quirúrgica profunda 


Se “desperiostiza” el peroné mediante disección. Todos los 
músculos con origen en el peroné poseen fibras que van en 
dirección distal hacia el pie y el tobillo, y para desinsertarlas 
limpiamente se despegan de distal a proximal. La mayoría 
de estos músculos se origina en el periostio o en la fascia 
y pueden despegarse, pero esto es difícil con los músculos 
que se insertan directamente en el hueso y casi siempre es 
necesario seccionarlos (fig. 11-46, y corte transverso). 

La otra estructura que se inserta en el peroné, la mem- 
brana interósea, posee fibras que se extienden oblicuamente 
en dirección ascendente. Para completar la disección, se 
despega la membrana interósea de forma subperióstica de 
proximal a distal (fig. 11-47, y corte transverso). 


Nervios 
El nervio peroneo común es vulnerable en su trayecto- 
ria alrededor del cuello del peroné y, para no lesionarlo, la 


Figura 11-42 Se realiza una incisión longitudinal inmediatamente por detrás del peroné. 
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el peroneo 
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Fascia sobre 
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Fascia sobre la cabeza 


Nervio peroneo lateral del gastrocnemio 


A común 


Fascia sobre Peroneo 


el bíceps femoral 


Nervio peroneo 
B común 


Fascia sobre la cabeza 
lateral del gastrocnemio 


clave es identificarlo proximalmente cuando se sitúa sobre 
el borde posterior del bíceps femoral, y después seguir su 
trayectoria de forma segura a través de la masa muscular 
de los peroneos. Siempre que sea posible se evitará sepa- 
rar el nervio. En la unión entre los tercios medio y distal 
del peroné puede producirse la lesión de la rama cutánea 
dorsal del nervio peroneo superficial; si se lesiona se expe- 
rimentan disestesias en el dorso del pie. 


Vasos 

Las ramas terminales de la arteria peronea están próximas 

a la superficie profunda del maléolo lateral. Para evitar que 

se lesionen ha de mantenerse la disección subperióstica. 
La vena safena menor puede resultar lesionada. En caso 

necesario, puede ligarse. 
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Fascia sobre 
el sóleo 


Figura 11-43 A: Se expone el nervio peroneo común en 

el extremo proximal de la incisión, a lo largo del borde 
posterior del bíceps. B: Se continúa la exposición del nervio 
peroneo común en dirección distal, siguiendo su trayectoria 
alrededor de la cabeza del peroné entre las fibras del 
músculo peroneo largo. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 
El abordaje descrito permite exponer por completo el hueso. 


Medidas de ampliación 


Ampliación distal. Se extiende la incisión cutánea en direc- 
ción distal, describiendo una curva sobre la cara lateral del 
tarso. Para acceder al seno del tarso y a las articulaciones 
astragalocalcánea (subastragalina), astragaloescafoidea y a 
la calcaneocuboidea se rechaza el músculo extensor corto 
de los dedos subyacente. Esta ampliación se utiliza con fre- 
cuencia en las intervenciones sobre las caras laterales de la 
pierna y del pie (v. Abordaje lateral al retropié, cap. 12). 
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Nervio peroneo 
común Fascia sobre 


Cuello 
Fascia sobre del peroné el peroneo largo 


el bíceps femoral Fascia sobre 
el peroneo corto 


Fascia sobre el sóleo 


Fascia sobre la cabeza lateral 
del gastrocnemio 


Figura 11-44 Se separa el nervio peroneo en dirección anterior y se realiza una incisión en la fascia, entre los 
músculos peroneos y el sóleo. 


Fascia sobre Peroneo 


Nervio peroneo 
el peroneo largo largo 


común Cuello del peroné Sode aM 


del peroné 


Tendón 
de Aquiles 


Flexor largo 


Fascia sobre Fascia sobre la cabeza lateral Sóleo Arterias del dedo gordo 


el bíceps femoral del gastrocnemio perforantes 


Figura 11-45 Se desarrolla el plano intermuscular que hay entre los músculos peroneos y el sóleo 
profundizando hasta el borde lateral del peroné. Se despegan los músculos flexores de la cara posterior del 
peroné en dirección de distal a proximal. 
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Figura 11-46 Se desinsertan el flexor largo del dedo gordo y el sóleo de la cara posterior del peroné y 

se despegan los músculos peroneos de la superficie anterior del mismo hueso en dirección de distal a 
proximal. Corte transversal: se despegan los músculos flexores de la cara posterior del peroné. Para evitar las 
estructuras neurovasculares hay que mantenerse pegado al hueso. 
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Figura 11-47 Se separan los músculos peroneos en dirección anterior. Se desinserta la membrana interósea 
del borde anterior del peroné en dirección de proximal a distal. Corte transversal: se desinsertan los músculos 
de la superficie anterior del peroné y se despega la membrana interósea de sus inserciones en este hueso en 


dirección de proximal a distal. 


Anatomía quirúrgica aplicada a la pierna - Abordajes 
para la descompresión de un síndrome compartimental 


Generalidades 


La tibia y el peroné son huesos muy diferentes. La superfi- 
cie subcutánea de la tibia permite acceder al hueso en toda 
su longitud. El peroné está rodeado casi por completo por 
músculo, y únicamente posee una superficie subcutánea (que 
finaliza en el maléolo lateral) en su extremo proximal y en su 
tercio inferior. Esto explica que las intervenciones quirúrgicas 
sobre la mayor parte del peroné casi siempre implican un des- 
pegamiento muscular extenso. Además, la única estructura 
neurovascular importante cuya trayectoria discurre directa- 
mente sobre la tibia es su arteria nutricia; el peroné está en 
íntima relación con el nervio peroneo común y sus ramas. 

La fascia profunda de la pierna es una estructura resis- 
tente, fibrosa y rígida que encierra los músculos de la pierna. 
En los puntos en que los huesos son subcutáneos, la fascia 
se inserta en general en los bordes óseos. 
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Hay dos tabiques intermusculares, uno anterior y otro 
posterior, que se extienden desde la superficie profunda de 
la fascia envolvente hasta el peroné y limitan el comparti- 
mento peroneo o lateral de la pierna. 

En la extremidad inferior hay cuatro compartimentos 
musculares independientes (fig. 11-48). 


Compartimento anterior (extensor) 


El compartimento anterior contiene los músculos extenso- 
res del pie y del tobillo. Su límite medial es la superficie late- 
ral (extensora) de la tibia, mientras que su límite lateral es la 
superficie extensora del peroné y el tabique intermuscular 
anterior. El compartimento anterior está rodeado por la fas- 
cia profunda de la pierna, y todos sus músculos están iner- 
vados por el nervio peroneo profundo. La arteria de este 
compartimento es la tibial anterior (fig. 11-49). 
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Figura 11-48 Compartimentos osteofibrosos de la pierna. 


Compartimento lateral (peroneo) 


El compartimento peroneo está limitado por delante por 
el tabique intermuscular anterior, por detrás por el tabi- 
que intermuscular posterior, y medialmente por el peroné. 
Contiene los músculos peroneos responsables de la ever- 
sión del pie. El nervio peroneo superficial inerva todos los 
músculos de este compartimento. Por su interior no discu- 
rre arteria alguna, y sus músculos reciben la vasculariza- 
ción desde varias ramas de la arteria peronea (fig. 11-50). 


Compartimento posterior superficial 
(compartimento flexor superficial) 


El compartimento posterior superficial incluye tres múscu- 
los: el gastrocnemio, el sóleo y el plantar. Está separado del 
compartimento lateral (compartimento peroneo) por el tabi- 
que intermuscular posterior y del compartimento posterior 
profundo por una fascia (tabique intermuscular posterior). 
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Compartimento posterior profundo 
(compartimento flexor profundo) 


El compartimento posterior profundo contiene tres múscu- 
los: el tibial posterior, el flexor largo del dedo gordo y el flexor 
largo de los dedos. También contiene el nervio tibial y la arte- 
ria tibial posterior. Está separado del compartimento flexor 
superficial por el tabique intermuscular posterior y del com- 
partimento anterior por la membrana interósea. 


Abordajes quirúrgicos para la 
descompresión del síndrome 
compartimental de la pantorrilla 


Los detalles de la fisiopatología y el diagnóstico de un sín- 
drome compartimental agudo están más allá del alcance de 
este libro, pero los autores creen que el diagnóstico sigue 
siendo principalmente clínico y que la descompresión de 
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Figura 11-49 Para descomprimir los compartimentos anterior y lateral se realiza una incisión longitudinal 
sobre la cara anterolateral de la pierna. A: La incisión comienza a la altura de la tuberosidad tibial anterior y 
se extiende hasta un punto situado 6 cm por encima del tobillo. B: Siguiendo la incisión cutánea, se realiza 
una incisión en la fascia situada sobre los compartimentos anterior y lateral. C: El corte transversal muestra 
los compartimentos fasciales. Es fácil incidir las fascias situadas sobre los compartimentos anterior, lateral 
y posterior superficial (flexor superficial). Por el contrario, para descomprimir el compartimento posterior 
profundo (flexor profundo) hay que levantar el músculo sóleo del tabique intermuscular y seccionar este 
tabique bajo visión directa, evitando el paquete neurovascular posterior. 
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Figura 11-50 Para descomprimir los compartimentos posteriores (flexores) superficial y profundo se realiza 
una incisión longitudinal sobre la cara posteromedial de la pierna. Esta incisión comienza a la altura de 

la tuberosidad tibial anterior y se extiende en dirección distal para finalizar en un punto situado 6 cm por 
encima del tobillo. A la derecha, un corte transversal muestra los compartimentos fasciales. Es fácil realizar 
una incisión en las fascias situadas sobre los compartimentos anterior, lateral y posterior superficial (flexor 
superficial). Para descomprimir el compartimento posterior profundo (flexor profundo) hay que levantar el 
músculo sóleo del tabique intermuscular y seccionar este tabique bajo visión directa, evitando el paquete 
neurovascular posterior. 
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rutina de los cuatros compartimentos es la norma oficial 
actual para tratar, en ausencia de evidencia clara de que el 
compartimento no está involucrado. Se describen dos abor- 
dajes que permiten una descompresión adecuada de los 
cuatro compartimentos. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en posición supina en la mesa quirúr- 
gica. El uso de un manguito de isquemia está claramente 
contraindicado (v. fig. 11-28). 


Puntos de referencia e incisión 


Se palpa el tubérculo tibial en la cara anterior de la tibia 
proximal y el maléolo lateral y medial al nivel del tobillo. 


Incisión anterolateral 

Se hace una incisión longitudinal sobre la cara anterolate- 
ral de la pantorrilla (v. fig. 11-49A). Se comienza al nivel del 
tubérculo tibial y se amplía la incisión para terminar 6 cm 
sobre el nivel del tobillo. 


Incisión posteromedial 
Se hace una incisión longitudinal sobre la cara posterome- 
dial de la pantorrilla (v. fig. 11-50). Se comienza al nivel del 


tubérculo tibial y se amplía la incisión en dirección distal 
para terminar 6 cm sobre el tobillo. 


Disección quirúrgica superficial 


Para descomprimir los compartimentos anterior y lateral, se 
incide la fascia sobre los compartimentos anterior y lateral 
en la línea de la incisión cutánea (fig. 11-49B). Se necesitan 
dos incisiones por separado. Se debe asegurar que la incisión 
de la fascia amplíe la longitud total de la incisión cutánea. 

Para descomprimir los compartimentos flexores super- 
ficial y profundo, se incide en la fascia profunda junto con 
la incisión cutánea para descubrir el sóleo. Para descom- 
primir el compartimento flexor profundo, se eleva el sóleo 
sobre el septo intermuscular y se separa el septo bajo visión 
directa, teniendo cuidado de evitar el paquete neurovas- 
cular posterior que se localiza justo bajo él (fig. 11-50). La 
figura 11-48 muestra una sección transversal de la pierna 
que ilustra los compartimentos de la fascia. 


El paquete neurovascular posterior está comprometido si 
la fascia que cubre el compartimento flexor profundo no se 
separa cuidadosamente. El principal peligro del abordaje es 
una descompresión inadecuada. Un síndrome compartimen- 
tal no es indicación para una cirugía mínimamente invasiva. 


Abordaje mínimamente invasivo para el enclavado tibial 


El abordaje mínimamente invasivo para el enclavado tibial 
se utiliza para la introducción de clavos intramedulares en 
el tratamiento de las siguientes lesiones: 


1. Fracturas agudas de la diáfisis de la tibia. 

2. Fracturas patológicas de la diáfisis de la tibia. 

3. Retraso de consolidación o seudoartrosis tras una frac- 
tura de la diáfisis de la tibia. 


El diseño de los clavos tibiales no es tan variable como 
el de los clavos femorales. Todos los clavos tibiales están 
angulados en su extremo superior para facilitar la intro- 
ducción a través de un abordaje anterior, y todos ellos son 
rectos en el plano anteroposterior. 


Posición del paciente 


Para introducir los clavos de tibia pueden utilizarse dos 
posiciones. Con el paciente sobre una mesa ortopédica 
(mesa de tracción) se consigue un mayor control de la frac- 
tura y un bloqueo distal más fácil. La posición con la pierna 
libre permite un mayor grado de flexión de la rodilla y faci- 
lita por lo tanto la introducción del clavo. 


Mesa ortopédica 
Esla posición quirúrgica más utilizada. Se coloca al paciente 
en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica y se procede a 
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flexionar la cadera 60°. Se coloca un soporte por detrás de 
la cara posterior del muslo distal, siempre evitando el hueco 
poplíteo porque allí podría presionar la vena poplítea (fig. 
11-51; v. fig. 10-59). 

Se flexiona la rodilla de 100 a 120° y se aplica tracción 
sujetando el pie del paciente -con cinchas o mediante un 
clavo de Steinmann introducido a través del calcáneo- sobre 
la base de una bota de tracción. La bota de tracción conven- 
cional llega hasta una altura de 5 a 8 cm por encima del talón. 
Si se utiliza este tipo de bota no se pueden introducir los cla- 
vos de bloqueo distal porque la incisión cutánea necesaria 
estaría cubierta por la bota y por lo tanto no debe utilizarse. 

Algunos autores creen que el uso de un manguito de 
isquemia está contraindicado si se va a realizar un fresado 
de la diáfisis tibial, con el argumento de que la falta de flujo 
sanguíneo convectivo ocasionará daño al hueso. Es proba- 
ble que cualquier efecto que tuviera el manguito sea muy 
ligero y que la clave para la necrosis térmica sea el uso jui- 
cioso de fresadores afilados.'? Hay que destacar que la trac- 
ción necesaria para reducir una fractura diafisaria aguda de 
tibia es mínima. 

Se coloca la pierna contralateral en un soporte, con la cadera 
flexionada y abducida y la rodilla en flexión (v. fig. 11-51). 

Se debe asegurar que se puedan obtener radiografías 
de buena calidad del punto de entrada, sitio de la fractura, 


a 
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Figura 11-51 Posición en la mesa ortopédica. Se flexiona la cadera 60”. La rodilla se sitúa en una flexión 
de 100 a 120° y se aplica tracción sujetando con cinchas el pie del paciente sobre la base de una bota de 
tracción. La pierna contralateral se mantiene en un soporte con la cadera flexionada y abducida, y con la 


rodilla en flexión. 


áreas de bloqueo distal y proximal utilizando el brazo en C 
antes de preparar al paciente y colocar el campo. 


Posición con la pierna libre 

Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Al retirar el extremo de la mesa la rodilla lesionada 
puede flexionarse sobre el extremo de la mesa. Se coloca la 
pierna contralateral en un soporte, con la cadera flexionada 
y abducida y la rodilla en flexión. No se utiliza el manguito 
de isquemia (fig. 11-52). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la rótula sobre la cara anterior de la rodilla. El 
ligamento rotuliano (tendón rotuliano) se percibe como 
una resistencia que se extiende desde el polo inferior de la 
rótula hasta la tuberosidad tibial anterior. 
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Incisión 

Se realiza una incisión de 5 cm sobre la cara anterior de la tibia, 
comenzando en el borde inferior de la rótula, y se extiende en 
dirección inferior hasta el punto inmediatamente por encima 
de la tuberosidad tibial anterior (fig. 11-53). Esta incisión se 
situará sobre el borde medial del ligamento rotuliano. 


Plano internervioso 


No hay planos internerviosos en este abordaje. 


Disección quirúrgica superficial 


Continuando con la incisión cutánea, se realiza una inci- 
sión sobre el tejido graso subcutáneo y el tejido fibroso 
localizado sobre la cara medial del tendón rotuliano. En 
general se encuentran numerosas pequeñas arterias que es 
necesario coagular. Se identifica el borde medial del tendón 
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Figura 11-52 Posición con la pierna libre. El paciente se sitúa en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica. Se 
retira el extremo de la mesa. La pierna lesionada se coloca con la rodilla flexionada sobre el extremo de dicha 
mesa. La pierna contralateral se mantiene en un soporte, con la cadera flexionada y abducida y la rodilla flexionada. 


rotuliano y se realiza una incisión longitudinal siguiendo el 
borde de esta fascia (fig. 11-54). 


Disección quirúrgica profunda 


Se separa y desplaza el tendón rotuliano en dirección late- 
ral para exponer la pequeña bolsa serosa que hay entre el 
tendón y la cara anterior de la tibia: la bolsa infrarrotuliana 
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profunda (fig. 11-55). El punto exacto de entrada del clavo 
en el canal medular de la diáfisis de la tibia se calcula de 
forma preoperatoria, superponiendo una plantilla del clavo 
sobre la radiografía anteroposterior de la tibia lesionada. En 
el plano frontal el punto de entrada se localiza en el eje del 
canal medular de la tibia, en el plano sagital, el punto de 
entrada se encuentra en el extremo más proximal de la tibia, 
en la unión entre la parte anterior y superior del hueso, y, 
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Y 


Figura 11-53 Se realiza una incisión de 5 cm sobre el borde medial del tendón rotuliano. 


Tendón 
rotuliano 


Retináculo 
rotuliano 


Figura 11-54 Se profundiza en la incisión cutánea para exponer el borde medial del tendón rotuliano. 
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Figura 11-55 Se realiza una incisión en la fascia, sobre el borde medial del tendón rotuliano, y se separa el 


ligamento en dirección lateral. 


aunque se sitúa sobre la parte superior de la tibia, es extra- 
sinovial (fig. 11-56). Antes de perforar se confirma el punto 
de entrada del clavo, tanto en el plano anteroposterior como 
en el lateral, mediante radioscopia intraquirúrgica. 


Nervios y vasos 
La rama infrarrotuliana del nervio safeno sufre con frecuen- 
cia algún tipo de lesión durante este abordaje. Es imposible 
conservar todas las ramas del nervio y los pacientes deben ser 
advertidos de la probabilidad de que se produzca una zona de 
disestesias después del abordaje quirúrgico (v. fig. 10-35). 

Si se está utilizando una mesa ortopédica y el soporte del 
muslo se encuentra en el hueco poplíteo, puede producirse 


Diáfisis de la tibia 
(zona sombreada) 


una compresión de las venas poplíteas, que aumenta el 
riesgo de trombosis venosa profunda. 


Ligamentos y meniscos 

Si el punto de entrada es demasiado posterior puede pro- 
ducirse una lesión de la inserción tibial del ligamento cru- 
zado anterior y del cuerno anterior del menisco medial 
(v. fig. 11-57). 


Deformidad 

Si en una fractura proximal el punto de entrada es dema- 
siado medial, puede producirse una deformidad en valgo 
a nivel del foco de fractura. Si en una fractura proximal el 
punto de entrada se encuentra demasiado lateral, puede 
producirse una deformidad en varo en el foco de fractura. 


Punto de 
inserción 


Figura 11-56 Vista de la superficie superior de la tibia que muestra el punto de entrada del clavo. El punto 
de inserción es extrasinovial y se encuentra por delante de la inserción tibial del ligamento cruzado anterior y 


lateral al cuerno anterior del menisco interno. 
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Figura 11-57 Puntos de inserción correctos e incorrectos. Si el punto de entrada es demasiado posterior 
podría lesionarse la inserción del ligamento cruzado anterior en la tibia. Un punto de entrada del clavo 
demasiado anterior podría ocasionar una fractura de la cortical anterior de la tibia durante el proceso. 


Hueso 

Si el punto de entrada es demasiado inferior sobre la 
superficie anterior de la tibia, puede fracturarse la corti- 
cal anterior de la tibia durante la introducción del clavo 
(v. fig. 11-57). 

Si la rodilla no está flexionada más de 90° por la pre- 
sión del clavo sobre la cara anterior de la rótula, la intro- 
ducción de éste es muy difícil. Esta presión suele ser 
suficiente para producir una lesión por compresión de la 
articulación femororrotuliana o, incluso, una subluxación 


s contenido ira” www.BMpdf.com ” 


fl € @ Para 


transitoria de la rótula susceptible de causar una lesión 
del cartílago articular rotuliano, y por esta razón muchos 
cirujanos prefieren la posición con la pierna libre, que per- 
mite un grado de flexión mayor que la mesa ortopédica. 


Cómo ampliar el abordaje 


Con este abordaje se visualiza de forma excelente el punto 
de entrada del clavo, pero no tiene otras aplicaciones y no 
puede ser ampliado de forma útil. 
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634 El tobillo y el pie 

Los abordajes a las estructuras del tobillo y del pie suelen 
ser sencillos, y los huesos y las articulaciones que se explo- 
ran generalmente son superficiales, e incluso subcutáneos. 
Dejando aparte los problemas técnicos asociados al tra- 
tamiento quirúrgico propiamente dicho, las complicacio- 
nes más frecuentes en la cirugía del pie y del tobillo son los 
problemas de cicatrización de la herida. Por este motivo, es 
importante evaluar tanto la circulación como la sensibili- 
dad del pie. Los pies isquémicos o neuropáticos cicatrizan 
con dificultad y, con frecuencia, constituyen una contrain- 
dicación para la cirugía electiva. En pacientes con diabetes 
pueden coexistir isquemia y neuropatía y es necesaria una 
valoración detallada previa a cualquier cirugía del pie. El 
tabaquismo también es una contraindicación relativa para 
la cirugía, especialmente en casos de reducción abierta y 
fijación interna de las fracturas del calcáneo. 

Es importante realizar colgajos cutáneos del mayor espe- 
sor posible y evitar retracciones forzadas, ya que la cicatriza- 
ción de las heridas también está condicionada por el espesor 
de estos colgajos. Cuanto más grande sea la incisión menos 
hay que forzar la separación para obtener la misma expo- 
sición. Las incisiones largas suelen ser más seguras que las 
incisiones cortas. (Hay que recordar que las incisiones cutá- 
neas cicatrizan entre sus bordes y no entre sus extremos.) 

Este capítulo se divide en tres secciones. La primera des- 
cribe los abordajes al tobillo y al retropié, porque la mayo- 
ría de ellos proporciona acceso a ambas zonas. El abordaje 
anterior al tobillo ofrece una exposición excelente del 
compartimento anterior de la articulación del tobillo y se 
emplea para las artrodesis. El abordaje al maléolo medial 
se utiliza con frecuencia para el tratamiento de las frac- 
turas distales de la tibia. El abordaje ampliado a la cara 
medial de la articulación del tobillo también permite la 
exposición de la tibia distal, pero implica la realización de 
una osteotomía. El abordaje posteromedial al tobillo expone 
las partes blandas de la zona y se utiliza con frecuencia para 
intervenciones sobre estas partes, incluyendo la corrección 
quirúrgica del pie zambo. El abordaje posterolateral a la 
articulación del tobillo proporciona un acceso limitado a 


Abordaje anterior al tobillo 


El abordaje anterior al tobillo proporciona una excelente 
exposición de la articulación del tobillo para una artrode- 
sis.' La decisión de utilizar este abordaje en lugar del trans- 
peroneo, el transmaleolar medial o el posterior depende de 
la situación de la piel y de la técnica quirúrgica que se va a 
utilizar. Sus otras indicaciones incluyen: 


1. Drenaje de las infecciones de la articulación del tobillo. 

2. Extracción de cuerpos libres. 

3. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas con- 
minutas de la tibia distal (fracturas del pilón tibial). 
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la parte posterior de la articulación y a la cara articular pos- 
terior de la articulación subastragalina. El abordaje lateral 
al tobillo y al retropié expone el tobillo y las articulaciones 
del retropié. El abordaje lateral al retropié y el abordaje pos- 
terolateral a la articulación subastragalina se utilizan para 
la cirugía de las articulaciones posteriores del pie. El abor- 
daje lateral al calcáneo expone la cara lateral del calcáneo y 
las articulaciones calcaneocuboidea y subastragalina, y se 
utiliza principalmente para la reducción abierta y la fija- 
ción interna del calcáneo. 

La segunda sección de este capítulo describe los abordajes 
al mediopié, a las articulaciones tarsometatarsianas y medio- 
tarsianas y a los músculos que se insertan en ellas. La cirugía 
de esta zona es relativamente infrecuente en la práctica habi- 
tual del cirujano ortopédico, y suele estar asociada a técnicas 
quirúrgicas específicas diseñadas para patologías específicas. 
Los abordajes se describen aquí de forma principalmente 
gráfica porque estas estructuras son muy superficiales. 

La sección final incluye tres de los abordajes más frecuen- 
tes en la cirugía del antepié: los abordajes dorsal y dorsome- 
dial a la articulación metatarsofalángica del dedo gordo se 
utilizan en la cirugía del hallux valgus; el abordaje dorsal a las 
articulaciones metatarsofalángicas del segundo, tercer, cuarto 
y quinto dedos permiten un acceso seguro a estas articulacio- 
nes, y el abordaje a los espacios intermetatarsianos dorsales se 
puede utilizar para el tratamiento de varias patologías, inclu- 
yendo el neuroma de Morton. Este último abordaje también 
se utiliza para acceder a las articulaciones metatarsofalán- 
gicas. El abordaje dorsolateral a la articulación metatarsofa- 
lángica del dedo gordo casi siempre se utiliza en conjunto 
con otros abordajes en el tratamiento del hallux valgus. 

La anatomía aplicada al pie se describe en dos secciones 
posteriores en las que se refiere este conjunto de abordajes. 
La primera de ellas está dedicada a la anatomía aplicada a los 
abordajes quirúrgicos, esto es, la anatomía aplicada al dorso 
del pie. La segunda trata sobre la anatomía de la planta del 
pie y facilita la comprensión de las estructuras susceptibles 
de lesionarse como consecuencia de traumatismos o infec- 
ciones graves del pie. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se vacía parcialmente de sangre el pie bien mediante 
elevación durante 3 a 5 min o aplicando una venda elástica 
poco apretada al pie y ajustada con firmeza en la panto- 
rrilla. A continuación, se infla el manguito neumático. La 
exanguinación parcial permite identificar el paquete neu- 
rovascular, ya que las estructuras venosas aparecen con un 
tono azulado. Sin embargo, puede producirse un sangrado 
leve continuo (fig. 12-1). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El maléolo medial es el extremo distal, bulboso y subcutá- 
neo de la superficie medial de la tibia. El maléolo lateral es 
el extremo subcutáneo distal del peroné. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 15 cm sobre la cara 
anterior del tobillo. Se comienza unos 10 cm por encima de la 
articulación y se extiende la incisión de forma que cruce la arti- 
culación a mitad de camino entre los maléolos y finalice sobre 
el dorso del pie. Hay que tener la precaución de incidir úni- 
camente la piel; el paquete neurovascular anterior y las ramas 
del nervio peroneo superficial cruzan la articulación del tobi- 
llo muy próximos a la linea de la incisión cutánea (fig. 12-24). 
También puede realizarse una incisión longitudinal de 15 cm 
centrada sobre la cara anterior del maléolo medial (v. fig. 12-2). 


Plano internervioso 


Aunque el abordaje no utiliza un auténtico plano interner- 
vioso, los músculos extensor largo del dedo gordo y extensor 
largo de los dedos definen un claro plano intermuscular. Estos 
músculos están inervados por el nervio peroneo profundo 
(antes conocido como tibial anterior), pero el plano puede 
utilizarse porque la inervación de ambos está muy próxima 
al nivel de la disección. Sin embargo, este plano intermuscu- 
lar contiene el paquete neurovascular por debajo del tobillo 
y deberá utilizarse con mucha cautela (v. figs. 12-58 y 12-59). 


Disección quirúrgica superficial 


Siguiendo la incisión cutánea y seccionando el retináculo 
extensor se realiza una incisión en la fascia profunda de la 
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Figura 12-1 Posición para el abordaje anterior al 
tobillo. 


pierna (fig. 12-2B). Se identifica el plano que hay entre los 
músculos extensor largo del dedo gordo y extensor largo de 
los dedos, unos centímetros por encima de la articulación 
del tobillo, y se identifica el paquete neurovascular (arteria 
tibial anterior y nervio peroneo profundo) inmediatamente 
externo al tendón del extensor largo del dedo gordo, entre 
él y el tendón del tibial anterior (fig. 12-2C). Se sigue el 
paquete neurovascular en dirección distal hasta que cruza 
la cara anterior de la articulación del tobillo, por detrás del 
tendón del extensor largo del dedo gordo. Se rechaza el ten- 
dón del extensor largo del dedo gordo en dirección medial 
junto con el paquete neurovascular, y después los tendones 
del extensor largo de los dedos en dirección lateral. Estos 
tendones únicamente se movilizan después de seccionar el 
retináculo, pero el paquete neurovascular está adherido a 
los tejidos subyacentes y es necesario disecarlo para poder 
movilizarlo (fig. 12-3A). 

En las fracturas del pilón tibial puede realizarse alter- 
nativamente una incisión en la fascia profunda, en el lado 
medial del tendón del tibial anterior (fig. 12-4), y se expone 
la superficie subyacente de la tibia junto con la cápsula 
anteromedial del tobillo. 


Disección quirúrgica profunda 


Para llevar a cabo una artrodesis, se realiza una incisión lon- 
gitudinal en las partes blandas restantes con el objetivo de 
exponer la superficie anterior de la tibia distal. Se continúa la 
incisión en dirección inferior hasta la articulación del tobillo 
y, en seguida, se realiza una incisión en la cápsula articular 
anterior. Se expone toda la superficie anterior de la articula- 
ción del tobillo desinsertando la cápsula anterior de la tibia y 
del astrágalo mediante disección con un bisturí (v. fig. 12-3). 
Quizás sea necesario desperiostizar parcialmente la tibia 
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Figura 12-2 A: Se realiza una incisión longitudinal sobre la cara anterior del tobillo. B: Se identifica y protege 
el nervio peroneo superficial. Se realiza una incisión en el retináculo extensor continuando con la incisión 
cutánea. C: Se identifica el plano que hay entre el extensor largo del dedo gordo y el extensor largo de los 


dedos. Obsérvese el paquete neurovascular situado entre ellos. 


s contenido ira” www.BMpdf.com ” 


Extensor 
largo de los dedos 


Cápsula articular 
del tobillo 


Tibia distal 


Cúpula del astrágalo 


Paquete 
neurovascular 


Extensor largo 
del dedo gordo 


Abordaje anterior al tobillo 637 
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Figura 12-3 A: Se separa el tendón del extensor largo del dedo gordo en dirección medial junto con el paquete 
neurovascular. Se separa el tendón del extensor largo de los dedos en dirección lateral. Se realiza una incisión 
longitudinal en la cápsula articular. B: Se separa la cápsula articular para exponer la articulación del tobillo. 


distal. Aunque el periostio suele ser grueso y fácil de definir, 
este plano estará desdibujado en caso de infección, situación 
en la cual debe desinsertarse el periostio poco a poco con el 
bisturí. 

Si el abordaje se utiliza para el tratamiento quirúrgico 
de una fractura se tendrá la precaución de conservar, en lo 
posible, las inserciones de las partes blandas en el hueso. 
Una planificación quirúrgica meticulosa permite realizar 
incisiones más pequeñas y precisas, con la consiguiente dis- 
minución de las lesiones de partes blandas. 


Nervios 
Las ramas cutáneas del nervio peroneo superficial discu- 
rren próximas a la incisión cutánea, inmediatamente por 
debajo de la piel. Durante la incisión cutánea debe evitarse 
seccionar estas estructuras (v. fig. 12-2A). 

Durante la disección quirúrgica superficial hay que iden- 
tificar y conservar el nervio peroneo profundo y la arteria 
tibial anterior (el paquete neurovascular anterior), que son 
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más vulnerables durante la incisión cutánea porque son super- 
ficiales y discurren muy próximos a la incisión (v. figs. 12-58 
y 12-59). Por encima de la articulación del tobillo, el paquete 
neurovascular se encuentra entre los tendones de los múscu- 
los extensor largo del dedo gordo y tibial anterior; a nivel de la 
articulación, el tendón del extensor largo del dedo gordo cruza 
por encima del paquete neurovascular. El plano existente entre 
los músculos tibial anterior y extensor largo del dedo gordo 
puede utilizarse siempre y cuando se identifique el paquete 
neurovascular y se movilice para conservarlo (v. fig. 12-59). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

Aunque este abordaje no desciende a través de un plano inter- 
nervioso, en ocasiones es ampliable en dirección proximal para 
exponer las estructuras del compartimento anterior. Para expo- 
ner la tibia proximal se utiliza el plano que hay entre la tibia y el 
músculo tibial anterior (v. fig. 12-4).La ampliación distal hasta 
el dorso del pie es posible pero raramente necesaria, si es que lo 
es en alguna ocasión (v. fig. 12-59). 


638 El tobillo y el pie 


e 
a ee ee ee 


“eu eww e oa = 
> 


Tibial anterior debajo 
del retináculo 
extensor 


Retináculo 
extensor 


Tibial 
anterior 


~- 
Eaa AI 


Tibia distal 


Cápsula articular 
del tobillo 


Figura 12-4 A: Como alternativa se puede incidir el retináculo extensor en la cara medial del tendón del tibial anterior. 
B: Se separa el tibial anterior en dirección lateral para exponer la superficie anterior de la articulación del tobillo. 


Abordajes anterior y posterior al maléolo medial 


Los abordajes anterior y posterior se utilizan principalmente 
para la reducción abierta y la fijación interna de las fractu- 
ras del maléolo medial.? Ambos proporcionan una excelente 
exposición del maléolo. 


Posición del paciente 


Se coloca el paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. La posición fisiológica de la pierna (en ligera rotación 
externa) permite una adecuada exposición del maléolo. Se vacía 
de sangre la extremidad por elevación durante 3 a 5 min y, a 
continuación, se infla el manguito neumático. El cirujano estará 
de pie o sentado a los pies de la mesa quirúrgica para orientar 
adecuadamente las brocas con mayor facilidad (fig. 12-5). 


Puntos de referencia e incisión 


Se pueden realizar dos incisiones cutáneas: 


1. La incisión anterior ofrece una excelente exposición de las 
fracturas del maléolo medial. También permite la inspección 
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de la parte anteromedial de la articulación del tobillo y de la 
parte anteromedial de la cúpula del astrágalo. 

Se realiza una incisión longitudinal curva de 10 cm sobre 
la cara medial del tobillo, con el punto medio inmediata- 
mente anterior a la punta del maléolo medial. La incisión 
comienza proximalmente, 5 cm por encima del maléolo, 
en la parte media de la superficie subcutánea de la tibia. A 
continuación, la incisión cruza el tercio anterior del maléolo 
medial y se curva en dirección anterior para finalizar a unos 
5 cm anterior y distal al maléolo. La incisión no debe atrave- 
sar la porción más prominente del maléolo (fig. 12-6). 


. La incisión posterior permite la reducción y fijación de las 


fracturas del maléolo medial, así como la visualización del 
borde posterior de la tibia. 

Se realiza una incisión de 10 cm en la cara medial del 
tobillo. Ésta inicia 5 cm por encima del tobillo, sobre el 
borde posterior de la tibia, y se curva en dirección inferior, 
siguiendo el borde posterior del maléolo medial; poste- 
riormente se curva hacia delante por debajo del maléolo 
medial hasta finalizar 5 cm distal al maléolo (v. fig. 12-10). 
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Figura 12-5 Posición para el abordaje al maléolo medial. De forma fisiológica la 
pierna posee algunos grados de rotación externa que facilitan el acceso al maléolo. 


Vena safena 
mayor y 
nervio safeno 


Parte anterior del 
maléolo medial 


Figura 12-6 Se realiza una incisión inmediatamente por delante de la punta del maléolo medial. 
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Plano internervioso 


No hay un verdadero plano internervioso en este abordaje, 
pero el abordaje es seguro porque la incisión se realiza sobre 
hueso subcutáneo. 


Disección quirúrgica superficial 


Incisión anterior 

Se movilizan los colgajos cutáneos con suavidad y teniendo 
la precaución de identificar y conservar la vena safena magna 
(también denominada vena safena mayor o safena interna), 
que se encuentra inmediatamente por delante del maléolo 
medial. La localización precisa de la incisión cutánea hace 
innecesaria la movilización excesiva de los colgajos cutáneos. 
Junto a la vena se encuentra el nervio safeno. Dos ramas de 
este nervio están adheridas a la vena. La lesión de este ner- 
vio puede producir un neuroma y, por ello, hay que proceder 
con cautela. La mejor forma de conservarlo es preservar la 
vena safena mayor, una estructura que tiene poca importan- 
cia funcional por sí misma, ya que el nervio es pequeño y no 
resulta fácil identificarlo (fig. 12-7). Se movilizan los colgajos 
cutáneos. El nervio safeno no está en peligro (v. fig. 12-11). 


Disección quirúrgica profunda 
En caso de fractura, el periostio ya está roto, pero se intentará 


conservar en lo posible las inserciones de partes blandas en el 
fragmento óseo para preservar su vascularización. 


Retináculo 
extensor 


Vena safena 
mayor y nervio 
safeno 


Incision anterior 

Se realiza una incisión longitudinal sobre las partes blandas 
restantes, que cubren el maléolo medial, para exponer el foco 
de fractura. Se realiza una pequeña incisión en la cápsula ante- 
rior del tobillo para ver las superficies articulares después de 
reducir la fractura (fig. 12-8). Esto es especialmente importante 
en las fracturas verticales del maléolo medial, en las cuales se 
produce con frecuencia la impactación de la superficie articu- 
lar. Las fibras superficiales del ligamento deltoideo se extien- 
den en dirección anterior y distal desde el maléolo medial; hay 
que dividir estas fibras de manera que se puedan utilizar agu- 
jas y tornillos para la fijación interna y éstos tengan un anclaje 
sólido en el hueso, permitiendo que las partes blandas cubran 
la cabeza de los tornillos (fig. 12-9; v. fig. 12-56). 


Incisión posterior 

Se realiza una incisión longitudinal en el retináculo, por detrás 
del maléolo medial, de manera que pueda ser reparada posterior- 
mente (figs. 12-10 y 12-11). Es necesario proceder con precau- 
ción de no seccionar el tendón del músculo tibial posterior, que se 
encuentra inmediatamente por detrás del maléolo medial; la inci- 
sión en el retináculo permite separar el tendón del tibial poste- 
rior en dirección anterior. Se continúa la disección alrededor de la 
parte posterior del maléolo, separando el resto de estructuras que 
pasan por detrás del maléolo medial en dirección posterior hasta 
alcanzar el borde posterior (o maléolo posterior) de la tibia. De 
esta forma se reducen algunas fracturas de esta parte del hueso. 


- [m 


Figura 12-7 Se ensanchan los colgajos cutáneos. Se identifica la vena safena magna (también denominada safena mayor o interna). 
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Retináculo extensor y 
cápsula articular 


Ligamento deltoideo 


Superficie articular 
medial del astrágalo 


Figura 12-8 Se realiza una pequeña incisión en la 
cápsula anterior de la articulación del tobillo para 
exponer la superficie articular. 


Cara anterior del 
maléolo medial 


Ligamento deltoideo 
(parcialmente 
desinsertado) 


Superficie articular 
medial del astrágalo 


Figura 12-9 Se dividen las fibras del 
ligamento deltoideo para permitir la fijación 
interna de la fractura del maléolo. 
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Maléolo 
medial 


Tubérculo Figura 12-10 La incisión posterior para el abordaje al 
del escafoides maléolo medial sigue el borde posterior del maléolo medial. 
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el tibial posterior 


Fascia sobre el flexor 
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Tendón del tibial 
posterior 
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retináculo flexor 
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Figura 12-11 Se separan los colgajos 
cutáneos y se comienza la incisión del 
retináculo por detrás del maléolo medial. 
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No hay que olvidar que, aunque este abordaje permite la 
visualización de la mayoría de las fracturas si se utilizan unos 
separadores adecuados, el ángulo de abordaje es tal que los 
fragmentos desplazados no pueden fijarse. Para fijar a com- 
presión cualquier fragmento posterior es necesario realizar 
abordajes anteriores independientes. Siempre es aconsejable 
obtener radiografías intraoperatorias que muestren la reduc- 
ción provisional de los fragmentos con agujas de Kirschner 
(aguja K) antes de realizar la fijación definitiva. La reduc- 
ción de estos fragmentos es difícil debido a lo limitado de la 
exposición, y quizás no sea posible conseguir una reducción 
anatómica. Para mejorar la exposición del maléolo posterior 
es necesario colocar la extremidad en situación de rotación 
externa aún mayor (fig. 12-12; v. figs. 12-55 y 12-56). 


Peligros de la incisión anterior 


Nervios 

En caso de lesión, el nervio safeno puede producir un neu- 
roma y una zona de disestesias sobre la cara medial del 
dorso del pie. Es necesario conservar este nervio preser- 
vando la vena safena mayor. 


Vasos 
La vena safena mayor está en riesgo cuando se moviliza 
el colgajo cutáneo anterior. Es necesario conservarla para 


Retináculo flexor 
(desinsertado) 


Tibial 
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que, en un futuro, pueda utilizarse como injerto vascular 
(v. fig. 12-54). 


Peligros de la incisión posterior 


Todas las estructuras que discurren por detrás del maléolo 
medial (el músculo tibial posterior, el músculo flexor largo 
de los dedos, la arteria y la vena tibiales posteriores, el ner- 
vio tibial y el tendón del flexor largo del dedo gordo) están 
en riesgo si la disección quirúrgica profunda no se realiza 
próxima al hueso (v. figs. 12-54 a 12-56). 

Se tiene que dejar la mayor cantidad posible de partes 
blandas insertadas en los fragmentos maleolares; si estos 
fragmentos se desperiostizan por completo entonces pier- 
den la vascularización. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

Para prolongar ambos abordajes en dirección proximal se 
continúa la incisión a lo largo de la superficie subcutánea 
de la tibia. La disección subperióstica expone las superficies 
subcutánea y lateral de la tibia en toda su longitud. El abor- 
daje es ampliable distalmente para exponer el ligamento 
deltoideo y la articulación astragalocalcaneoescafoidea. 
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Tabique entre el 
tibial posterior y 
el flexor largo de los dedos 


Cara posterior del 
maléolo medial 
y de la tibia distal 


Figura 12-12 Se separa el tibial posterior en dirección anterior. Se liberan y separan en dirección posterior el 
resto de estructuras próximas a la parte posterior del maléolo para exponer la cara posterior del maléolo medial. 
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Abordaje a la cara medial del tobillo 


El abordaje medial expone la cara medial de la articulación 
del tobillo.? Entre sus indicaciones se incluyen: 


1. Artrodesis de tobillo. 

2. Resección o fijación de los fragmentos osteocondrales 
de la cara medial del astrágalo. 

3. Extracción de cuerpos libres de la articulación del tobillo. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se vacía de sangre la extremidad bien mediante 
elevación durante 5 min o mediante compresión con una 
venda elástica; a continuación, se infla el manguito de 
isquemia. La posición fisiológica en rotación externa de la 
pierna expone el maléolo medial. No suele ser necesario 
inclinar la pelvis de forma rutinaria para mejorar el abor- 
daje (v. fig. 12-5). 


Vena safena mayor 


y nervio safeno DN 
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Maléolo medial 


Cuneiforme medial 


Puntos de referencia e incision 


Puntos de referencia anatómicos 
El maléolo medial es el extremo distal de la tibia, facilmente 
palpable. 


Incision 

Se realiza una incisión longitudinal de 10 cm sobre la 
cara medial del tobillo y centrada en la punta del maléolo 
medial. La incisión se inicia sobre la cara medial de la tibia 
y después se curva, por debajo del maléolo, sobre la cara 
medial de la parte media del pie (fig. 12-13). 


Plano internervioso 


Este tipo de abordaje no utiliza un plano internervioso. Sin 
embargo, la intervención es segura porque la tibia es sub- 
cutánea y toda la disección se lleva a cabo sobre el hueso. 


Figura 12-13 Se realiza una incisión longitudinal de 10 cm sobre la cara medial del tobillo, centrada sobre 
la punta del maléolo medial. Distalmente, se curva la incisión hacia adelante sobre la cara medial de la zona 


media del pie. 
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Disección quirúrgica superficial 


Se desplazan los colgajos cutáneos con cautela de no lesionar 
la vena safena mayor y el nervio safeno, que discurren juntos 
a lo largo del borde anterior del maléolo medial (fig. 12-14). 


Disección quirúrgica profunda 


Para descubrir el punto en el que el maléolo medial se con- 
tinúa con la diáfisis de la tibia se realiza una pequeña inci- 
sión longitudinal en la parte anterior de la cápsula articular. 

Se divide el retináculo flexor y se identifica el tendón del 
músculo tibial posterior, que se encuentra inmediatamente 
por detrás del maléolo medial, en un surco óseo (v. fig. 12-14). 
Se separa el tendón en dirección posterior para exponer la 
superficie posterior del maléolo (fig. 12-154). 

Se realiza una marca longitudinal en el hueso para ase- 
gurar el correcto alineamiento del maléolo durante el cie- 
rre. A continuación, se perfora y se labra una rosca en el 
maléolo con una terraja, de manera que posteriormente se 
pueda sintetizar (fig. 12-15B). 

Utilizando un osteótomo o una sierra oscilante se rea- 
liza una osteotomía oblicua en el maléolo medial, de arriba 
hacia abajo; el corte lateral se encuentra en la unión del 
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de la cápsula 
articular del 
tobillo 


Retináculo flexor 


Tibial posterior 
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maléolo con la diáfisis de la tibia. Se comprueba la direc- 
ción del corte a través de la incisión realizada en la cápsula 
articular anterior (v. fig. 12-15). 

Se separa el maléolo medial (con la inserción del liga- 
mento deltoideo) en dirección inferior y se aplica una ever- 
sión forzada al pie para exponer la cúpula del astrágalo y la 
superficie articular de la tibia (figs. 12-16 y 12-17). La ever- 
sión está limitada debido a que el peroné está íntegro. 


El nervio safeno y la vena safena mayor deben conservarse 
como una unidad para evitar la lesión del nervio safeno y la 
consiguiente formación de un neuroma. 

El tendón del músculo tibial posterior está en una 
situación especial de riesgo durante este abordaje porque 
se encuentra inmediatamente posterior al maléolo medial. 
Cuando se realiza la osteotomía del maléolo, el tendón se 
preserva liberándolo y separándolo (v. figs. 12-14 y 12-15A). 
El tendón de los músculos flexor largo del dedo gordo y fle- 
xor largo de los dedos se localizan, conjuntamente con el 
paquete neurovascular posterior, en una posición más pos- 
terior y lateral. No están en peligro siempre que la osteoto- 
mía se realice con precaución (v. figs. 12-55 y 12-57). 


Maléolo medial 


Incisión en el retináculo 
flexor sobre el tibial 
posterior 


Figura 12-14 Con cuidado, se separan los colgajos cutáneos para proteger la vena safena mayor y el nervio safeno que 
la acompaña. Se realiza una incisión en el retináculo flexor y una pequeña artrotomía en la cápsula articular anterior. 
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Figura 12-15 A: Se separa el tendón del tibial en dirección posterior. Se perfora y en su interior se labra una rosca en el 
maléolo medial. Con un osteótomo se realizan unas marcas sobre la zona de la osteotomía para facilitar con posterioridad la 
reducción. B: Véanse la línea de la osteotomía y las marcas de referencia para la reinserción del maléolo medial. 


Tibia distal 


Superficie articular 
medial del astrágalo 


Porción anteromedial 
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Maléolo medial 
osteotomizado 


Figura 12-16 Después de realizar la 
osteotomía se rechaza en dirección 
inferior el maléolo medial. 
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Maléolo medial osteotomizado 
(rechazado en dirección distal) 


Figura 12-17 Se aplica una eversión forzada al pie para exponer la cúpula del astrágalo y la superficie anterior 


de la tibia. 


Consideraciones quirúrgicas especiales 


En caso de fractura, cuando se coloca y se aprieta un tor- 
nillo, la imbricación de los extremos óseos evita la rotación 
entre los fragmentos. En caso de osteotomía no hay esta 
interdigitación. Para evitar la rotación cuando se aprieta 
el tornillo, se utilizan dos agujas de Kirschner que se reti- 
rarán después de estabilizar la osteotomía con el tornillo. 
También puede utilizarse una fijación mediante una banda 


Abordaje posteromedial al tobillo 


El abordaje posteromedial a la articulación del tobillo se uti- 
liza de forma rutinaria para explorar las partes blandas que se 
encuentran alrededor de la parte posterior del maléolo medial. 
Este abordaje se emplea en el tratamiento del pie zambo para 
liberar las partes blandas mediales perimaleolares.* 

Este abordaje también sirve para acceder al maléolo 
posterior del tobillo, pero proporciona una exposición limi- 
tada al foco de fractura y es complejo desde el punto de 
vista técnico. Por este motivo, la reducción y fijación de las 


M € @ Para más contenido ir a” www.BMpdf.com ” 


de tensión (obenque). En cualquier caso, es necesario orien- 
tar correctamente el hueso alineando las marcas de referen- 
cia realizadas antes de la osteotomía. 


Cómo ampliar el abordaje 


El abordaje no suele ampliarse ni en dirección distal ni en 
dirección proximal. 


fracturas maleolares posteriores suelen realizarse mediante 
técnicas indirectas. 


Posición del paciente 


Este abordaje puede llevarse a cabo en dos posiciones. En 
la primera, el paciente se sitúa en decúbito supino sobre la 
mesa quirúrgica. La cadera y la rodilla se colocan en flexión, 
con la cara lateral del tobillo en cuestión sobre la superficie 
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Figura 12-18 Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, con la rodilla y la cadera 
flexionadas para exponer las estructuras mediales del tobillo. 


anterior de la rodilla opuesta. Esta posición requiere la rota- 
ción externa máxima de la cadera y proporciona exposición 
óptima a las estructuras mediales del tobillo (fig. 12-18). Otra 
alternativa es colocar al paciente en posición lateral, con la 
extremidad en cuestión sobre la mesa quirúrgica, y flexio- 
nando la rodilla de la extremidad opuesta para apartar el 
tobillo sano del campo quirúrgico. 

Se vacía de sangre la extremidad por elevación durante 
3 a 5 min o aplicando una venda elástica suave; a continua- 
ción, se infla el manguito de isquemia. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
El maléolo medial es el extremo bulboso distal y subcutá- 
neo de la tibia. 

El tendón de Aquiles se localiza por palpación inmedia- 
tamente por encima del calcáneo. 


Incisión 

Se realiza longitudinal de 8 a 10 cm a mitad de camino 
entre el maléolo medial y el tendón de Aquiles (fig. 12-19). 
Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza en la incisión cutánea para penetrar en 
el tejido graso situado entre el tendón de Aquiles y las 
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estructuras que rodean la parte posterior del maléolo 
medial. Si es necesario alargar el tendón de Aquiles, pri- 
mero se identifica esta estructura en el colgajo posterior de 
la herida y, en este momento, se realiza el alargamiento. En 
el colgajo anterior se identifica el plano fascial que cubre 
al resto de tendones flexores. Se realiza una incisión longi- 
tudinal en la fascia, bien separada de la parte posterior del 
maléolo medial (figs. 12-20 y 12-21). 


Disección quirúrgica profunda 


Hay tres formas diferentes de abordar la parte posterior de 
la articulación del tobillo. 

En primer lugar, se identifica el flexor largo del dedo 
gordo, que es el único músculo que posee fibras musculares 
a este nivel (v. fig. 12-21). 

En su borde lateral, se desarrolla un plano entre él y los 
tendones peroneos, que se encuentran inmediatamente late- 
rales a él (fig. 12-22). Se profundiza en este plano para expo- 
ner la cara posterior de la articulación del tobillo separando 
el flexor largo del dedo gordo en dirección medial (fig. 12-23). 

En segundo lugar, se identifica el flexor largo del dedo 
gordo y se continúa la disección en dirección anterior hacia la 
parte posterior del maléolo medial. Se protege el paquete neu- 
rovascular movilizándolo con cautela y separándolo, junto 
con el flexor largo del dedo gordo, en dirección lateral para 
desarrollar el plano existente entre el paquete vasculonervioso 
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Tendón de Aquiles 


Figura 12-19 Se realiza una incisión longitudinal de alrededor de 8 a 10 cm entre el maléolo medial y el 


tendón de Aquiles. 


y el tendón del flexor largo de los dedos. Este abordaje pro- 
porciona acceso a la cara posterior de la articulación del tobi- 
llo en una posición más medial que la que se alcanza con el 
primer abordaje. 

En tercer lugar, cuando es necesario alargar todos los ten- 
dones que pasan por detrás de la parte posterior del maléolo 
medial (tibial posterior, flexor largo de los dedos, flexor largo 
del dedo gordo), es posible acceder a la parte posterior del tobi- 
llo directamente, porque las vainas posteriores de los tendones 
deben dividirse durante la intervención de alargamiento. 

Con cualesquiera de estos tres métodos, para completar 
el abordaje se realiza una incisión en la cápsula articular, en 
dirección longitudinal o transversal. 


La arteria tibial posterior y el nervio tibial (el paquete neu- 
rovascular posterior) están en peligro durante este abordaje. 
Hay que tener cuidado y no separar en exceso el nervio, ya que 
podría producirse una neuroapraxia. Es importante recordar 
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que en niños pequeños el nervio tibial es considerablemente 
grande en comparación con el tendón del músculo flexor largo 
de los dedos, que es extremadamente pequeño. Es imprescin- 
dible identificar con certeza todas las estructuras de la zona 
antes de realizar ninguna tenotomía (v. figs. 12-54 y 12-55). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

Se extiende la incisión en dirección distal, describiendo una 
curva a través del borde medial del tobillo y finalizando en la 
articulación astragaloescafoidea. Esta ampliación expone tanto 
a la articulación astragaloescafoidea como al nudo maestro de 
Henry (en la polea de reflexión subastragalina de los tendo- 
nes del flexor largo de los dedos y del flexor propio del halux, 
ambos intercambian fibras de cooperación). Como ocurre con 
todas las incisiones curvas alrededor del tobillo, si los colga- 
jos cutáneos no son suficientemente gruesos o si se aplica una 
retracción excesiva puede producirse una necrosis cutánea. 
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Figura 12-21 Se separan el tendón de Aquiles y la 
grasa retrotendinosa en dirección lateral para exponer 
la fascia del compartimento flexor profundo. Se abre el 
compartimento y se identifican las fibras musculares del 
flexor largo del dedo gordo. 
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Fascia profunda sobre 
el tendón de Aquiles 


Fascia profunda 


Figura 12-20 Se realiza una incisión en la 
fascia profunda siguiendo la incisión cutánea. 


Fascia profunda 


Fascia sobre 
el compartimento 
flexor profundo 


Nervio tibial 


Fibras musculares del 
flexor largo del 
dedo gordo 


Polea fibrosa sobre 
el flexor largo 
del dedo gordo 
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Tibial posterior 


gordo 


Fascia sobre el 
compartimento flexor 


A Figura 12-22 Se identifican la 
Polea fibrosa sobre arteria tibial posterior y el nervio 
el flexor largo del 


: tibial. A continuación, se realiza una 

dedo gordo (abierta) .. ., A e 

incisión en el túnel osteofibroso 
que cubre el tendón del flexor 
largo del dedo gordo y el resto de 
tendones mediales para que estas 
estructuras puedan ser movilizadas y 
rechazadas en dirección medial. 


Flexor largo de los dedos 
Arteria tibial posterior 


Nervio tibial 


Tibial posterior j y Flexor largo del dedo gordo 


Cúpula del astrágalo 


Túnel osteofibroso del 
flexor largo del dedo gordo 


Figura 12-23 Se separan las 
estructuras posteriores en dirección 
medial para exponer la porción 
posterior de la articulación del tobillo. 
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Abordaje posterolateral al tobillo 


El abordaje posterolateral se utiliza para tratar patologías loca- 
lizadas en la cara posterior de la porción distal de la tibia y 
de la articulación del tobillo. Es un abordaje apropiado para la 
reducción abierta y fijación interna de las fracturas maleolares 
posteriores, pero no es el abordaje de elección para la fijación 
simultánea de los maléolos peroneo y tibial, porque el paciente 
está en decúbito prono. En estos casos, es mejor utilizar el abor- 
daje posteromedial o el abordaje lateral al peroné y abordar el 
ángulo posterolateral de la tibia a través del foco de fractura del 
peroné. Ninguno de estos abordajes proporciona una visuali- 
zación tan buena del hueso como el abordaje posterolateral al 
tobillo, pero en ambos se pueden llevar a cabo otras técnicas 
quirúrgicas sin modificar la posición del paciente durante la 
intervención. Entre sus otras indicaciones se incluye: 


1. Extracción de secuestros óseos. 

2. Resección de tumores benignos. 

3. Artrodesis de la carilla posterior de la articulación 
subastragalina. 

4. Capsulotomía posterior y sindesmotomía del tobillo. 

5. Alargamientos tendinosos. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa qui- 
rúrgica. Como siempre que se utiliza la posición en decúbito 
prono, se colocan soportes laterales debajo de la pelvis y del 
tórax para poder desplazar libremente la porción central 
del tórax y del abdomen con los movimientos respiratorios. 
Se coloca un saco de arena debajo del tobillo para que éste 
pueda extenderse durante la intervención. A continuación, se 
vacía de sangre la extremidad por elevación durante 3 a 5 min 
o aplicando una venda elástica suave; por último, se infla el 
manguito de isquemia (fig. 12-24). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El maléolo lateral es el extremo distal subcutáneo del 
peroné. El tendón de Aquiles es fácilmente palpable según 
se aproxima a su inserción en el calcáneo. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 10 cm a mitad de camino 
entre el borde posterior del maléolo lateral y el borde lateral del 
tendón de Aquiles. Se comienza la incisión a nivel de la punta 
del peroné y se extiende en dirección proximal (fig. 12-25). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se encuentra entre el músculo pero- 
neo corto (inervado por el nervio peroneo superficial) y el 
músculo flexor largo del dedo gordo (inervado por el nervio 
tibial; fig. 12-26). 
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Figura 12-24 Posición del paciente para el abordaje 
posterolateral al tobillo. 


Disección quirúrgica superficial 


Se movilizan los colgajos cutáneos. La vena safena menor 
(también llamada vena safena externa) y el nervio sural se 
encuentran inmediatamente por detrás del maléolo lateral; 
se encontrarán muy anteriores a la incisión. Continuando 
la incisión cutánea se realiza una incisión en la fascia pro- 
funda de la pierna y se identifican los dos tendones pero- 
neos según rodean la parte posterior del maléolo lateral en 
dirección distal (fig. 12-27). A nivel de la articulación del 
tobillo, el tendón del músculo peroneo corto es más ante- 
rior que el tendón del músculo peroneo largo, y se sitúa más 
próximo al maléolo lateral. Cabe destacar que el peroneo 
corto presenta fibras musculares casi hasta el tobillo, mien- 
tras que el músculo peroneo largo se continúa con un ten- 
dón en el tercio distal de la pierna (v. figs. 12-64 y 12-65). 

Se realiza una incisión en el retináculo peroneo para 
liberar los tendones y se rechazan los músculos en direc- 
ción lateral y anterior para exponer el músculo flexor largo 
del dedo gordo (fig. 12-28). El flexor largo del dedo gordo 
es el más lateral de los músculos flexores profundos de la 
pantorrilla; es el único músculo que todavía presenta fibras 
musculares a este nivel (v. fig. 12-65). 
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Maléolo lateral 


Tendón de Aquiles 


Figura 12-25 Se realiza una incisión 
longitudinal de 10 cm a mitad de camino 
entre el borde posterior del maléolo lateral y 
el borde lateral del tendón de Aquiles. 


Peroneo corto 
(nervio peroneo superficial) 


Flexor largo del dedo 
gordo (nervio tibial) 


Lu. 


Figura 12-26 El plano internervioso se encuentra entre el 
peroneo corto (inervado por el nervio peroneo superficial) 
y el flexor largo del dedo gordo (inervado por el nervio 
tibial). 
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Incisión sobre la 
fascia profunda 


Ee AS RD 


«¿huerta 


Figura 12-27 Se movilizan los colgajos cutáneos. Continuando la incisión cutánea, se realiza una incisión en 
la fascia profunda de la extremidad. Se identifican los dos tendones peroneos a su paso por la parte posterior 


del tobillo. 


Disección quirúrgica profunda 

Para mejorar la exposición se realiza una incisión longitu- 
dinal a través de las fibras laterales del músculo flexor largo 
del dedo gordo en su origen en el peroné (fig. 12-29). Se 
separa el flexor largo del dedo gordo en dirección medial 
para descubrir el periostio que cubre la cara posterior de la 
tibia (fig. 12-30). Si es necesario alcanzar la parte distal de 
la tibia, se desarrolla un plano epiperióstico entre el perios- 
tio que cubre la tibia y las partes blandas suprayacentes. 
Para poder penetrar en la articulación del tobillo se sigue 
la cara posterior de la tibia hacia abajo, hasta la cápsula 


articular posterior del tobillo, y en este punto se realiza una 
incisión transversal. 


La vena safena corta menor y el nervio sural se sitúan en 
íntima proximidad; deben conservarse como una unidad, 
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en gran medida para evitar la formación de un neuroma 
doloroso (v. fig. 12-64). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 

Para ampliar el abordaje en dirección proximal se extiende 
la incisión cutánea en dirección superior y se identifica el 
plano que hay entre la cabeza lateral del músculo gastroc- 
nemio y los músculos peroneos. Se desarrolla este plano en 
profundidad, hasta el músculo sóleo; se separa este músculo 
en dirección medial junto con el gastrocnemio y, a conti- 
nuación, se rechaza el músculo flexor largo del dedo gordo 
en dirección medial, desinsertando sus fibras de origen en 
el peroné. Se continúa la disección en dirección medial, a 


través de la membrana interósea, hasta la cara posterior de 
la tibia. 
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Fascia profunda 


Fascia del compartimento 
peroneo sobre 
los peroneos 


Fascia del compartimento 
flexor profundo sobre 
el flexor largo del dedo 
gordo 
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Fibras musculares del 
flexor largo del dedo gordo 


Fibras musculares 
del peroneo corto 


Tendón del peroneo 
largo 


Retináculo peroneo 
superior (incisión 


Figura 12-28 Se realiza una incisión en el retináculo peroneo para liberar los tendones. Se rechazan los 
tendones en dirección lateral y anterior. Se incide la fascia situada sobre el flexor largo del dedo gordo para 
exponer sus fibras musculares. 


ás contenido ira” www.BMpdf.com ” 


656 El tobillo y el pie 


Fascia del compartimento 
peroneo sobre 
los peroneos 


Fibras musculares del 
flexor largo del dedo 
gordo 


Incisión en el 
músculo a lo largo 
de su origen 


Retináculo superior 

de los peroneos 

(incisión) 

Figura 12-29 Se realiza una incisión longitudinal a través de 
las fibras laterales del flexor largo del dedo gordo, a nivel de su 
origen en el peroné. 


Flexor largo del dedo 
gordo (desinsertado) 


Tibia posterior 
(incisión sobre 
el periostio) 


Ligamento tibioperoneo 
posteroinferior 


Ligamento tibioperoneo 
transverso 


Cápsula posterior 
del tobillo 


‘ 
$ 
` 


Ligamento 
peroneoastragalino 
posterior 


seart my; 


Figura 12-30 Se rechaza el flexor largo del dedo gordo en 
dirección medial para exponer el periostio que tapiza la cara 
posterior de la tibia. 
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Abordaje lateral al maléolo lateral 


El abordaje al maléolo lateral se utiliza, principalmente, 
para la reducción abierta y la fijación interna de las fractu- 
ras del maléolo lateral. También permite el acceso a la cara 
posterolateral de la tibia. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con un saco de arena debajo de la nalga de la extre- 
midad afectada. Este saco produce la rotación interna de 
la extremidad, desplazando el maléolo lateral en dirección 
anterior y facilitando el acceso (fig. 12-31). Para aumentar 
la rotación interna de la extremidad se inclina la mesa qui- 
rúrgica hacia el otro lado. También se obtiene un excelente 
acceso al peroné distal si la intervención se realiza con el 
paciente en decúbito lateral, aunque no es posible abordar 
el maléolo medial a menos que se modifique la posición 
del paciente; esta modificación suele ser necesaria durante 
la fijación de las fracturas bimaleolares (fig. 12-32). Se vacía la 
extremidad de sangre por elevación durante 3 a 5 min y, a 
continuación, se infla el manguito neumático. 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpa la superficie subcutánea del peroné y del maléolo late- 
ral, que se encuentra en su extremo distal. La trayectoria de 
la vena safena corta a lo largo del borde posterior del maléolo 
lateral resulta visible antes de vaciar de sangre la extremidad. 
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Abordaje lateral al maléolo lateral 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 10 a 15 cm a lo largo 
del borde posterior del peroné, hasta alcanzar su extremo 
distal, y allí se prolonga otros 2 cm más (fig. 12-33A). Para 
el tratamiento de fracturas, la incisión debe estar centrada 
sobre el foco de fractura. 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso, ya que la disección se realiza 
sobre un hueso subcutáneo. En las fracturas altas del peroné, 
el plano internervioso se encuentra entre el músculo tercer 
peroneo -o peroneo largo- (inervado por el nervio peroneo 
profundo) y el músculo peroneo corto (inervado por el ner- 
vio peroneo superficial). 


Disección quirúrgica superficial 


Se elevan los colgajos cutáneos con precaución de no lesio- 
nar la vena safena menor, que se encuentra por detrás del 
maléolo lateral. También se tiene que conservar el nervio 
sural, que discurre junto con la vena safena menor. 


Disección quirúrgica profunda 


Se lleva a cabo una incisión longitudinal en el periostio de 
la superficie subcutánea del peroné y se desperiostiza el 
foco de fractura en la medida imprescindible para expo- 
ner el trazo de fractura de forma adecuada. Toda la disec- 
ción debe realizarse de forma estrictamente subperióstica 


Figura 12-31 Posición del paciente para el abordaje al maléolo lateral. 
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El tobillo y el pie 


Figura 12-32 Posición alternativa para exponer el maléolo lateral. Se sitúa al paciente en decúbito prono 
sobre su costado, con un saco de arena bajo la pelvis del lado afectado. 


porque existe la posibilidad de lesionar las ramas termi- 
nales de la arteria peronea, que se encuentran próximas al 
maléolo lateral. Únicamente se desperiostiza en la medida 
que resulte imprescindible para realizar una reducción pre- 
cisa; en caso de fractura, el despegamiento del periostio 
reduce la vascularización ósea (fig. 12-33B, C; v. fig. 12-64). 


Nervios 

El nervio sural es vulnerable cuando se movilizan los col- 
gajos cutáneos. Si se secciona se producirá un neuroma 
doloroso y disestesias a lo largo de la piel lateral del pie que, 
aunque no es una zona de carga, está en contacto con el cal- 
zado. Este nervio también es valioso como fuente de injerto 
nervioso. Hay que conservarlo si es posible (v. fig. 12-61). 


Vasos 

Las ramas terminales de la arteria peronea se encuentran 
inmediatamente profundas a la superficie medial del peroné 
distal, y pueden lesionarse si se lleva a cabo una disección 
extensa. Esta lesión es probable que pase inadvertida durante 
la intervención debido al manguito de isquemia, pero des- 
pués de liberar el torniquete puede formarse un hematoma. 
Por este motivo es mejor desinflar el torniquete antes del 
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cierre y comprobar la hemostasia; la herida quirúrgica puede 
drenarse con un drenaje aspirativo (v. fig. 12-64). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 


Ampliación proximal. Siguiendo la incisión cutánea se 
extiende la incisión a lo largo del borde posterior del peroné, 
seccionando la fascia profunda. Se desarrolla un nuevo plano 
entre los músculos peroneos (inervados por el nervio pero- 
neo superficial) y los músculos flexores (inervados por el 
nervio tibial). Puede exponerse el tercio superior del peroné 
si se identifica el nervio peroneo común cerca de la rodilla y 
se sigue en dirección distal hacia el tobillo (para más deta- 
lles sobre este abordaje, v. Abordaje al peroné, cap. 11, p. 617). 


Ampliación distal. Para ampliar el abordaje en dirección 
distal se curva la incisión hacia inferior y a lo largo de la 
cara lateral del pie. Se identifican los tendones peroneos y 
se realiza una incisión en el retináculo de los peroneos. Se 
desinsertan la almohadilla grasa que ocupa el seno del tarso 
y el origen del músculo extensor corto de los dedos para 
exponer la articulación calcaneocuboidea sobre la cara late- 
ral del tarso (v. figs. 12-61 y 12-62). 
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Maléolo 
lateral 


Figura 12-33 A: Se realiza una incisión de 10 a 15 cm a lo largo 
del borde posterior del peroné y hasta su extremo distal. Desde 


aquí, se curva la incisión en dirección anterior, por debajo de la 
punta del maléolo lateral. B: Se realiza una incisión longitudinal 
en el periostio, sobre la superficie subcutánea del peroné. C: Se 
A expone el peroné distal de forma subperióstica. 
Fascia 
sobre 


los peroneos 


Fascia sobre 
el tercer Periostio 
peroneo 


Incisión 
sobre el periostio 


Maléolo 
' . lateral 
Vaina sobre 
los tendones peroneos 


C 
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Abordaje anterolateral al tobillo y al retropié 


La extensión completa del abordaje anterolateral al tobillo y 
al retropié permite exponer no solo la articulación del tobillo 
sino también las articulaciones astragaloescafoidea, calcaneo- 
cuboidea y subastragalina (astragalocalcánea). Este abordaje 
se utiliza habitualmente para las artrodesis de tobillo, pero 
también es útil para una triple artrodesis e incluso para una 
artrodesis pantalar (artrodesis del astrágalo con todos los 
huesos que lo rodean: tibia, calcáneo, cuboides y escafoides). 
Además, con este abordaje es posible extirpar por completo el 
astrágalo, o reducirlo en caso de luxación astragalina. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa 
quirúrgica, con una bolsa de arena grande debajo de la 
nalga afectada para aplicar rotación interna a la extremi- 
dad y desplazar el maléolo lateral en dirección anterior. Se 
vacía de sangre la extremidad mediante elevación durante 
3 a 5 min o aplicando una venda elástica suave; a conti- 
nuación, se infla el manguito neumático (v. fig. 12-31). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 
Se localiza por palpación el maléolo lateral en el extremo 
subcutáneo distal del peroné. 

Se palpa la base del quinto metatarsiano, una prominen- 
cia ósea que se encuentra sobre la cara lateral del pie. 


Incisión 

Se realiza una incisión de 15 cm ligeramente curva sobre 
la cara anterolateral del tobillo; se inicia cerca de 5 cm por 
encima de la articulación del tobillo y 2 cm por delante del 
borde anterior del peroné. La incisión se curva hacia abajo 
y cruza la articulación del tobillo 2 cm medial a la punta del 
maléolo lateral, y después continúa sobre el pie hasta finali- 
zar cerca de 2 cm medial a la base del quinto metatarsiano, 
sobre la base del cuarto metatarsiano (fig. 12-34). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se encuentra entre los músculos 
peroneos (inervados por el nervio peroneo superficial) y 
los músculos extensores -cuyo elemento más lateral es el 
tercer peroneo- (inervados por el nervio peroneo pro- 
fundo; v. figs. 12-58 y 12-61). 


Disección quirúrgica superficial 


Se realiza una incisión en la fascia siguiendo la incisión cutá- 
nea y a través del retináculo extensor superior e inferior. No 
deben despegarse los colgajos cutáneos y hay que identifi- 
car y conservar cualquier rama cutánea dorsal del nervio 
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peroneo superficial que pueda atravesar el campo quirúr- 
gico (fig. 12-35). Se identifican los músculos tercer pero- 
neo y extensor largo de los dedos. En la mitad superior de 
la herida se realiza una incisión que se profundiza hasta el 
hueso, inmediatamente lateral a estos músculos (fig. 12-36). 


Disección quirúrgica profunda 


Se rechaza la musculatura extensora en dirección medial 
para exponer la cara anterior de la tibia distal y la cápsula 
articular anterior del tobillo. En la parte distal de la herida se 
identifica el origen del músculo extensor corto de los dedos 
en el calcáneo (fig. 12-37) y se despega con el bisturí. Durante 
la disección, se seccionan ramas de la arteria tarsiana late- 
ral que es necesario cauterizar con el bisturí eléctrico para 
evitar la formación de un hematoma posoperatorio. Después 
de desinsertarlo, se rechaza el músculo extensor corto de 
los dedos en dirección distal y medial, levantando en un 
único colgajo la fascia muscular, el tejido graso subcutáneo 
y la piel. Se identifica la cápsula dorsal de las articulaciones 
calcaneocuboidea y astragaloescafoidea, que se encuentran 
una junto a la otra, formando la articulación que en clínica 
se denomina mediotarsiana (v. fig. 12-60). A continuación, se 
identifica el tejido graso en el seno del tarso y se despeja para 
exponer la articulación astragalocalcánea, bien despegando 
la almohadilla grasa y rechazándola en dirección distal o 
bien resecándola. Si se conserva la almohadilla grasa se evita 
que en el posoperatorio se produzca una depresión poco esté- 
tica. La conservación de la almohadilla grasa también contri- 
buye a la cicatrización de la herida (fig. 12-38). 

Por último, se realiza una incisión sobre una cápsula 
articular o sobre todas las que se han expuesto. Para abrir 
las articulaciones se fuerza la flexión plantar y la inversión 
del pie (v. fig. 12-38). 


El nervio peroneo profundo y la arteria tibial anterior pasan 
por delante de la articulación del tobillo. Están en riesgo si la 
disección no es lo más próxima posible al hueso (v. fig. 12-58). 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas de ampliación 
El abordaje es ampliable proximalmente para explorar las 
estructuras del compartimento anterior de la pierna. Se conti- 
núa la incisión sobre el compartimento y se realiza una incisión 
en la gruesa fascia profunda, en la línea de la incisión cutánea. 
El abordaje también es ampliable en dirección distal 
para exponer la articulación tarsometatarsiana sobre la 
mitad lateral del pie. Se continúa la incisión sobre el cuarto 
metatarsiano y se exponen las articulaciones tarsometatar- 
sianas subcutáneas. 


Abordaje anterolateral al tobillo y al retropié 661 


Tibia distal 


Maléolo 
lateral 


Apofisis estiloides del 
quinto metatarsiano 


Figura 12-34 Incisión para el abordaje anterolateral al tobillo. Se realiza una incisión ligeramente curva de 
15 cm sobre la cara anterolateral del tobillo. Se inicia aproximadamente 5 cm por encima de la articulación 
del tobillo y 2 cm anterior al borde anterior del peroné; después se curva hacia abajo para atravesar la 
articulación del tobillo 2 cm medial a la punta del maléolo lateral, y se continúa sobre el pie hasta finalizar 
cerca de 2 cm medial al quinto metatarsiano. 
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Figura 12-35 Se incide la fascia profunda y 
se secciona el retináculo, superior e inferior, 
continuando con la incisión. El nervio peroneo 
superficial debe ser protegido. 


Retináculo extensor 
superior 


Retináculo extensor 
inferior 


Nervio peroneo 
superficial 


Retináculo 
extensor 
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extensor largo 


Li ti 
igamento de los dedos 


tibioperoneo 
anteroinferior 


Almohadilla 
grasa del seno 
del tarso 


Tendón del tercer 
peroneo 


Figura 12-36 Se identifican los músculos 
tercer peroneo y extensor largo de 

los dedos, y se profundiza la incisión 
exteriormente a ellos hasta alcanzar el 
hueso, en la mitad superior de la herida. 
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Tibia distal 
Membrana 


interósea 


Retináculo 
extensor 
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anteroinferior E 
Cápsula 


articular del 
tobillo 


anterior 


Almohadilla grasa del seno 
del tarso 


Extensor corto 
de los dedos 


Figura 12-37 Se separa la musculatura extensora en dirección medial para exponer la cara anterior de la tibia 
distal y de la articulación del tobillo. Se identifica el origen del extensor corto de los dedos. 
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Retináculo 
extensor 
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Ligamento tibioperoneo 
anteroinferior 


Maléolo lateral 


Articulación 
astragalocalcánea 
(subastragalina) posterior 


Almohadilla grasa 
del seno del tarso 


Articulación 
calcaneocuboidea 


Extensor corto 
de los dedos 


Extensor largo de los dedos 
y tercer peroneo 
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Cúpula del astrágalo 


Ligamento 
peroneoastragalino 
anterior 


Ligamento del cuello 
del astragalo 


Articulación 
astragaloescafoidea 


Figura 12-38 Se ha desinsertado el extensor corto de los dedos de su origen y se ha separado en dirección 
distal. Se ha liberado la almohadilla grasa que cubre el seno del tarso y se ha rechazado en dirección inferior. 


Se inciden las cápsulas articulares expuestas. 


Abordaje lateral al retropié 


El abordaje lateral proporciona una exposición excelente 
de las articulaciones astragalocalcaneoescafoidea, astraga- 
localcánea (subastragalina) posterior y calcaneocuboidea. 
Posibilita la artrodesis de cualesquiera de estas articulacio- 
nes o de todas ellas (triple artrodesis). 


Posición del paciente 


El paciente se sitúa en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Se coloca un gran saco de arena debajo de la nalga 
afectada para rotar internamente la extremidad y situar la 
cara lateral del tobillo y del retropié hacia adelante. Se con- 
sigue una rotación interna aún mayor inclinando la mesa 
hacia el lado opuesto al cirujano. Se vacía de sangre la extre- 
midad por elevación durante 5 min o aplicando una venda 
elástica suave y, a continuación, se infla el manguito neumá- 
tico (v. fig. 12-31). 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

El maléolo lateral es el extremo distal palpable del peroné. 
La pared lateral del calcáneo es subcutánea y se palpa por 
debajo del maléolo lateral. 

Para palpar el seno del tarso, se estabiliza el pie sujetando 
el calcáneo con una mano y colocando el pulgar de la mano 
libre en la depresión de las partes blandas que se encuentra 
inmediatamente por delante del maléolo lateral. La depre- 
sión se sitúa directamente sobre el seno del tarso. 


Incisión 

Se realiza una incisión curva que comienza inmediatamente 
distal al extremo distal del maléolo lateral y ligeramente pos- 
terior a él. Se continúa en dirección distal a lo largo de la cara 
lateral del retropié y sobre el seno del tarso. A continuación, 


se curva en dirección medial y finaliza sobre la articulación 
astragalocalcaneoescafoidea (fig. 12-39). 


Plano internervioso 


El plano internervioso se encuentra entre el tendón del ter- 
cer peroneo (inervado por el nervio peroneo profundo) y 
los tendones peroneos (inervados por el nervio peroneo 
superficial). 


Disección quirúrgica superficial 


No conviene separar mucho los colgajos cutáneos, ya que 
puede producirse una necrosis cutánea. Cualquier vena 


Maléolo 
lateral 


Cara lateral 
del calcáneo 


Abordaje lateral al retropié 665 
que atraviese el campo quirúrgico debe ser ligada. Se abre 
la fascia profunda continuando la incisión cutánea, con pre- 
caución de no lesionar los tendones de los músculos tercer 
peroneo y extensor largo de los dedos, que cruzan el extremo 
distal de la incisión (figs. 12-40 y 12-41). Se separan estos ten- 
dones en dirección medial para acceder al dorso del pie. En 
esta fase no es necesario separar los tendones peroneos que 
atraviesan el extremo proximal de la herida (fig. 12-42). 


Disección quirúrgica profunda 


Se desinserta parcialmente la almohadilla grasa que se 
encuentra en el seno del tarso con un bisturí, dejándola 
unida al colgajo cutáneo; bajo ella se encuentra el origen del 


Cuello del astrágalo 


Escafoides 


Figura 12-39 Se realiza una incisión curva que comienza inmediatamente distal al extremo distal del maléolo lateral 
y ligeramente por detrás de él. Se continúa en dirección distal a lo largo de la cara lateral del retropié y sobre el seno 
del tarso. A continuación, se curva la incisión en dirección medial hacia la articulación astragalocalcaneoescafoidea. 
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Retináculo 
extensor 


Figura 12-40 Se incide y se abre la fascia profunda siguiendo la 
incisión cutánea. 
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Tendones del extensor 
largo de los dedos 


oer meat 


Retinaculo 
extensor 


Tendones 
peroneos 
Figura 12-41 Se procedera con cautela Tercer 
para no lesionar los tendones del peroneo 
tercer peroneo y del extensor largo de 


los dedos, que cruzan por debajo del 
extremo distal de la incisión. 
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Figura 12-42 Se separan los tendones extensores en dirección medial. 


músculo extensor corto de los dedos. Se desinserta su origen 
también con bisturí y se refleja el músculo en dirección dis- 
tal para exponer la cápsula dorsal de la articulación astraga- 
localcaneoescafoidea, en el extremo distal de la herida, y la 
cápsula dorsal de la articulación calcaneocuboidea, más late- 
ralmente (fig. 12-43). Se realizan unas incisiones en estas cáp- 
sulas y se abren sus respectivas superficies articulares con un 
movimiento de inversión forzada al pie (fig. 12-44). A conti- 
nuación, se incide el retináculo peroneo y se rechazan los ten- 
dones peroneos en dirección anterior. Se identifica y se incide 
la cápsula de la articulación subastragalina posterior. Se abre 
esta articulación aplicando inversión al talón (fig. 12-45). 

En este punto están expuestas las articulaciones astra 
galocalcaneoescafoidea, subastragalina (astragalocalcánea) 
posterior y calcaneocuboidea. Hay que destacar que estas 
articulaciones no están en una posición normal práctica- 
mente en ningún caso en el cual se utiliza este abordaje. 
El abordaje es seguro siempre y cuando nos mantengamos 
sobre el hueso mientras se identifican las articulaciones. 


Colgajos cutáneos 
Los abordajes en esta área son conocidos por produ- 
cir necrosis de los colgajos cutáneos, que deben tener el 
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máximo espesor posible para evitar esta situación; para 
conseguirlo, se despegarán y separarán sólo lo impres- 
cindible, y se evitarán las incisiones que describan curvas 
cerradas. 


Cómo ampliar el abordaje 


Medidas locales 

Para abrir las articulaciones calcaneocuboidea, astragalo- 
calcaneoescafoidea y subastragalina posterior es necesario 
invertir el pie. Hay que tener en cuenta que tanto en la arti- 
culación astragalocalcaneoescafoidea como en la articula- 
ción subastragalina posterior debe realizarse una incisión 
antes de que la inversión del pie permita su apertura. 


Medidas de ampliación 
Para ampliar el abordaje en dirección proximal, se pro- 
longa la incisión curvándola a lo largo del borde poste- 
rior del peroné. Desarrollando el plano entre los músculos 
peroneos y los músculos flexores puede exponerse toda 
la extensión del peroné. En la práctica, sin embargo, esta 
ampliación casi nunca es necesaria. 

La incisión también es ampliable en dirección posterior 
y proximal para alcanzar el tendón de Aquiles. 
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Articulación astragalocalcánea 
(subastragalina) posterior 


Ligamento peroneoastragalino 


Almohadilla ; 
anterior 


grasa del 
seno del tarso 


Ligamento del cuello 
del astrágalo 


` 
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Ligamento bifurcado 
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peroneos 


Figura 12-43 Se separa la almohadilla grasa junto con el colgajo 
cutáneo. Se desinserta el origen del extensor corto de los dedos 
y se separa el músculo en dirección distal para exponer la 
cápsula dorsal de la articulación astragalocalcaneoescafoidea, 
en el extremo distal de la herida, y la cápsula dorsal de la 
articulación calcaneocuboidea, situada más lateralmente. 


Cápsula de la articulación 
calcaneocuboidea 


Ligamento peroneoastragalino 
anterior 


Almohadilla grasa 
del seno del tarso 


Articulación 
astragaloescafoidea 


Articulación 
astragalocalcánea 
(subastragalina) 
posterior 


Tendones 
peroneos Articulación 


escafocuboidea 


Articulación 
calcaneocuboidea 


Figura 12-44 Se realiza una incisión Extensor corto 
en la cápsula de las respectivas de los dedos 
articulaciones. 
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Articulación 
astragalocalcánea 
(subastragalina) posterior 


Abordaje lateral a la articulación subastragalina posterior 


Tendones peroneos 


Retináculo peroneo 
inferior 


Figura 12-45 Se rechazan los tendones peroneos en dirección anterior. Se realiza una incisión en la cápsula 


articular de la articulación subastragalina posterior. 


Abordaje lateral a la articulación subastragalina posterior 


Elabordaje lateral ala articulación astragalocalcánea (subas- 
tragalina) posterior expone la carilla posterior de la articu- 
lación subastragalina de forma más amplia que el abordaje 
anterolateral. Se utiliza, principalmente, para la artrodesis 
de la parte posterior de la articulación subastragalina. 


Posición del paciente 


El paciente se sitúa en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica, con un saco de arena debajo de la nalga del lado afec- 
tado para desplazar el maléolo lateral en dirección anterior. 
Se coloca un soporte en la cresta ilíaca del otro lado y, a con- 
tinuación, se inclina la mesa quirúrgica de 20 a 30° hacia el 
lado contrario al cirujano para mejorar aún más el acceso. Se 
vacía de sangre la extremidad mediante elevación durante 3 
a 5 min o aplicando una venda elástica suave; a continuación, 
se infla el manguito de isquemia (v. fig. 12-31). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 


El maléolo lateral es el extremo subcutáneo distal del 
peroné. El tubérculo peroneo es una pequeña protuberancia 
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ósea en la superficie lateral del calcáneo que separa los ten- 


dones de los músculos peroneo largo y peroneo corto. Se 
encuentra distal y anterior al maléolo lateral. 


Incisión 

Se realiza una incisión curva de 10 a 13 cm de longitud sobre 
la cara lateral del tobillo. Ésta comienza alrededor de 4 cm por 
encima de la punta del maléolo lateral, sobre el borde poste- 
rior del peroné, y continúa a lo largo de dicho borde en direc- 
ción distal, hasta la punta del maléolo lateral; a continuación, 


la incisión se curva y pasa por encima del tubérculo peroneo, 


con una trayectoria paralela a la de los tendones peroneos 
(fig. 12-46). 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso para este abordaje. Los 
músculos peroneos, cuyos tendones se movilizan y des- 
plazan en dirección anterior, comparten la inervación 
desde el nervio peroneo superficial. El abordaje es seguro 


porque los músculos reciben su inervación en un punto 
muy proximal a él. 
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Figura 12-46 Se realiza una incisión curva de 10 a 13 cm de longitud sobre la cara lateral del tobillo. 


Disección quirúrgica superficial 


Se desplazan ligeramente los colgajos cutáneos, con precau- 
ción de no lesionar el nervio sural según discurre justo por 
detrás del maléolo lateral y junto con la vena safena menor. Se 
comienza la incisión de la fascia profunda continuando con 
la parte superior de la incisión cutánea y hasta descubrir los 
dos tendones peroneos. Los tendones de los músculos pero- 
neo largo y peroneo corto discurren alrededor de la parte pos- 
terior del maléolo lateral. El tendón del peroneo corto, el más 
próximo al maléolo lateral, presenta fibras musculares casi 
hasta el maléolo (v. fig. 12-61). 

Se continúa la incisión de la fascia profunda siguiendo la tra- 
yectoria de los tendones. El peroneo corto está cubierto por el 
retináculo peroneo inferior por debajo de la punta del peroné. 
Se incide el retináculo siguiendo la trayectoria del tendón (fig. 
12-47). El peroneo largo está cubierto por una vaina fibrosa inde- 
pendiente; se realiza una incisión en esta vaina fibrosa siguiendo 
la trayectoria del tendón. Los ligamentos del retináculo se repa- 
ran durante el cierre para evitar la luxación tendinosa (fig. 12-48). 
Después de movilizar los dos tendones peroneos se separan en 
dirección anterior sobre el extremo distal del peroné (fig. 12-49). 


=M € 6 Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


Disección quirúrgica profunda 


Se identifica el ligamento peroneocalcáneo en su trayecto- 
ria desde el maléolo lateral en dirección inferior y posterior 
hasta la superficie lateral del calcáneo. El ligamento está ínti- 
mamente unido a la cápsula de la articulación subastragalina. 
La articulación es difícil de palpar y de identificar, y general- 
mente es necesario realizar una pequeña disección subperiós- 
tica en la cara lateral del calcáneo antes de poder identificar 
la articulación; una vez identificada, se realiza una incisión 
transversa en la cápsula para abrirla (fig. 12-50; v. figs. 12-49, 
12-62 y 12-63). 


Nervios 

El nervio sural es vulnerable cuando se movilizan los col- 
gajos de piel. Cortarlo puede llevar a la formación de un 
neuroma doloroso y entumecimiento a lo largo de la piel 
lateral del pie, que aunque no soporta peso, sí entra en 
contacto con el zapato. El nervio también es valioso como 
injerto nervioso. 
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Vaina sobre 
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Figura 12-47 Continuando por la parte superior de 

la incisión cutánea, se realiza una incisión en la fascia 
Retináculo Vaina sobre profunda. Se prolonga la incisión de la fascia en dirección 

peroneo inferior el peroneo largo distal siguiendo la trayectoria de los tendones. 


Cómo ampliar el abordaje Fascia 
peronea 


Medidas locales 

Para exponer la superficie lateral desnuda del calcáneo se 
incide el periostio sobre su superficie lateral y se despega 
hacia abajo con el bisturí. Para exponer mejor el astrágalo 
se secciona el ligamento peroneocalcáneo y la cápsula de la 
articulación subastragalina en dirección superior para des- 
cubrir su borde lateral. 

La exposición de las superficies articulares subastraga- 
linas posteriores se consigue únicamente aplicando inver- 
sión al pie. La inversión forzada no abre la articulación si la 
parte anterior de la articulación subastragalina (astragalo- 
calcaneoescafoidea) permanece intacta. 


Peroneo 
largo 


Maléolo 
lateral 


¿PLA 


> 


Figura 12-48 Se incide la fascia profunda en linea con la parte 
superior de la incisión de la piel. Continúa la incisión de la fascia p Tubérculo 
de forma distal, siguiendo el curso de los tendones. Se incide el roneo peroneo 
retináculo peroneo inferior y se exponen los tendones peroneos. Corg 
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Incisión sobre 

la cápsula 
de la articulación 
astragalocalcánea 
(subastragalina) 
posterior 


Ligamento 


Figura 12-49 Se movilizan los tendones peroneos y se 
peroneocalcáneo 


rechazan en dirección anterior por encima del extremo distal 
del peroné. Se identifica el ligamento peroneocalcáneo y se 


secciona transversalmente para abrir la cápsula de la articulación 
subastragalina posterior. 


Articulación 
astragalocalcánea 
(subastragalina) 


posterior 
Figura 12-50 Se abre la cápsula articular para 


exponer la articulación subastragalina posterior. 
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Abordaje lateral al calcáneo 


El abordaje lateral al calcáneo se utiliza principalmente 
para la reducción abierta y la fijación interna de las frac- 
turas del calcáneo, las cuales siempre están asociadas con 
una importante inflamación de partes blandas; es funda- 
mental dejar que se resuelva esta inflamación antes de la 
intervención para disminuir el riesgo de necrosis cutánea. 
También es importante realizar una valoración precisa del 
estado vascular del paciente antes de intervenir. La diabetes, 
especialmente cuando existe una neuropatía asociada, y el 
tabaquismo son contraindicaciones relativas de este abor- 
daje quirúrgico. Entre las indicaciones se incluyen: 


1. Reducción abierta y fijación interna de las fracturas des- 
plazadas del calcáneo. 

2. Tratamiento de otras lesiones de la carilla articular pos- 
terior de la articulación subastragalina y de la pared late- 
ral del calcáneo. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito lateral sobre la mesa qui- 
rúrgica. Es necesario comprobar que están adecuadamente 
protegidas las prominencias óseas. Se coloca la extremi- 
dad que está siendo intervenida hacia atrás, con la pierna 
subyacente hacia adelante. Se vacía de sangre la extremi- 
dad mediante elevación durante 3 a 5 min o aplicando una 
venda elástica suave y se infla el manguito de isquemia. 


Maléolo 
lateral 
Tendón 
de 3 
Aquiles Nervio sural 


Calcáneo 


Base del quinto 
metatarsiano 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Se palpan el borde posterior del peroné distal y el borde 
lateral del tendón de Aquiles. A continuación, se identifica 
la apófisis estiloides en la base del quinto metatarsiano, que 
se percibe fácilmente a lo largo de la cara lateral del pie. 


Incisión 

La incisión cutánea tiene dos ramas. La rama distal de la 
incisión comienza en la base del quinto metatarsiano y se 
extiende en dirección posterior, a lo largo del límite entre la 
piel lisa del dorso del pie y la piel rugosa de la planta. Se rea- 
liza una segunda incisión que comienza aproximadamente 
6 a 8 cm por encima de la piel del talón, a mitad de camino 
entre la cara posterior del peroné y la zona lateral del ten- 
dón de Aquiles. Esta segunda incisión se extiende en direc- 
ción distal sobre la cara lateral del calcáneo hasta alcanzar 
la primera incisión (fig. 12-51). 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso en este abordaje. La disec- 
ción consiste en el abordaje directo de un hueso subcutáneo. 


Figura 12-51 La rama distal de 
la incisión comienza en la base 
del quinto metatarsiano y se 
extiende en dirección posterior, 
siguiendo el límite entre la piel 
lisa del dorso del pie y la piel 
rugosa de la planta. Se realiza 
una segunda incisión que 
comienza alrededor de 6 a 8 cn 
por encima de la piel del talón, 
a mitad de camino entre la cara 
posterior del peroné y la 

zona lateral del tendón de 
Aquiles. Esta segunda incisión 
se extiende en dirección 

distal sobre la cara lateral del 
calcáneo hasta alcanzar la 
primera incisión. 
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Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión cutánea a través del tejido sub- 
cutáneo, con cautela de no despegar ningún colgajo. 
Distalmente, se diseca directo en profundidad con el bisturí 
hasta la superficie lateral del calcáneo (fig. 12-52). 


Disección quirúrgica profunda 


Se realiza una incisión en el periostio, sobre la pared late- 
ral del calcáneo, y se desarrolla un colgajo de espesor com- 
pleto formado por el periostio y todas las partes blandas 


Articulación subastragalina 
posterior 
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Figura 12-52 Se profundiza la 
incisión cutánea a través del 

tejido subcutáneo, con cautela 

de no despegar ningún colgajo. 

Se diseca distal directamente en 
profundidad con el bisturí hasta 

la superficie lateral del calcáneo. 

A continuación, se desarrolla un 
colgajo de espesor completo 
formado por el periostio, el tejido 
subcutáneo y la piel. Los tendones 
peroneos se elevan en este colgajo. 
No debe disecarse este colgajo por 
capas. 


suprayacentes. La disección prosigue pegada al hueso y se 
continúa para separar el colgajo de partes blandas en direc- 
ción proximal. Los tendones peroneos se despegan hacia 
adelante, incluidos en el colgajo. Se divide el ligamento 
peroneocalcáneo para exponer la articulación subastra- 
galina y se continúa la disección en dirección proximal 
para exponer el cuerpo del calcáneo, así como la articula- 
ción subastragalina. Distalmente se expone la articulación 
calcaneocuboidea incidiendo su cápsula. Si es posible, se 
intentará no penetrar en el vientre muscular del músculo 
abductor del dedo pequeño (fig. 12-53). 


Figura 12-53 Se continúa desarrollando 
el colgajo anterior. Se divide el ligamento 
peroneocalcáneo para exponer la 
articulación subastragalina y se continúa 
la disección en dirección proximal para 
exponer el cuerpo del calcáneo, así 
como la articulación subastragalina. 
Distalmente se expone la articulación 
calcaneocuboidea incidiendo su cápsula. 


Nervios 
El nervio sural está en riesgo si el colgajo cutáneo es dema- 
siado proximal. 

Las partes blandas son vulnerables durante este abor- 
daje. Para minimizar el riesgo de necrosis cutánea se eleva 
el colgajo como un colgajo de espesor completo, ya que la 
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vascularización cutánea procede de los tejidos subyacentes. 
La disección de los colgajos cutáneos en esta zona, que siem- 
pre ha sufrido traumatismos importantes, se asocia a una gran 
incidencia de dehiscencias de la herida. Es fundamental reali- 
zar una valoración preoperatoria precisa del estado vascular 
del paciente. En esta región es habitual retrasar la intervención 
durante un período largo para permitir que la inflamación de 
las partes blandas disminuya antes de intervenir. 
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Generalidades 


Las estructuras clave que atraviesan la articulación del 
tobillo pertenecen a grupos específicos que describimos a 
continuación. 


Tendones 


Además del tendón de Aquiles y del tendón del músculo 
plantar, tres grupos de tendones localizados por detrás de 
la línea media atraviesan el tobillo. 


1. Los tendones flexores -tibial posterior, flexor largo de 
los dedos y flexor largo del dedo gordo (inervados por el 
nervio tibial)- pasan por detrás del maléolo medial. 

2. Los tendones extensores —tibial anterior, extensor largo 
de los dedos, extensor largo del dedo gordo y tercer 
peroneo (inervados por el nervio peroneo profundo)- 
pasan por delante de la articulación del tobillo. 

3. Los tendones eversores -peroneo largo y peroneo corto 
(inervados por el nervio peroneo superficial)- pasan 
por detrás del maléolo lateral. 


Estos tendones están sujetos al tobillo, para evitar la for- 
mación de cuerdas de arco, por engrosamientos de la fascia 
profunda de la pierna que se denominan retináculos. 

Los diferentes nervios que inervan estos subgrupos permi- 
ten tres planos internerviosos potenciales a través de los cuales 
se accede al tobillo: en la zona medial, entre los tendones fle- 
xores (tibial posterior) y extensores (tibial anterior); en la zona 
posterolateral, entre los flexores (flexor largo del dedo gordo) y 
eversores (peroneo corto), y en la zona lateral, entre los exten- 
sores (tercer peroneo) y los eversores (peroneo corto). 


Paquetes neurovasculares 


Dos paquetes neurovasculares importantes atraviesan la arti- 
culación del tobillo para inervar el pie y son el principal motivo 
de preocupación en todos los abordajes a la región del tobillo: 


1. El paquete neurovascular anterior atraviesa la cara ante- 
rior del tobillo aproximadamente a mitad de camino 
entre los maléolos. Se encuentra entre los músculos tibial 
anterior y extensor largo del dedo gordo, por encima de la 
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articulación (v. fig. 12-59), y entre los tendones del exten- 
sor largo del dedo gordo y del extensor largo de los dedos, 
por debajo de la articulación. El tendón del extensor largo 
del dedo gordo cruza el paquete neurovascular en direc- 
ción de lateral a medial a nivel de la articulación del tobi- 
llo (v. fig. 12-58). 

La arteria tibial anterior, que cruza por delante de 
la articulación del tobillo antes de pasar a denomi- 
narse arteria pedia dorsal, se palpa sobre el dorso del 
pie. También se comunica con la arteria plantar medial 
mediante el primer espacio metatarsiano. Las fracturas a 
través de la base de los huesos metatarsianos y las luxa- 
ciones de la articulación tarsometatarsiana (fractura/ 
luxación de Lisfranc*) pueden lesionar los dos elemen- 
tos de esta anastomosis y producir isquemia de la cara 
medial de la porción distal del pie. 

El nervio peroneo profundo acompaña la arteria tibial 
anterior e inerva dos pequeños músculos del dorso del pie: 
el extensor corto de los dedos y el extensor corto del dedo 
gordo. También provee de una rama sensitiva al primer 
espacio intermetatarsiano. La anestesia de este espacio es 
uno de los primeros signos clínicos de la compresión del 
compartimento anterior. La isquemia del nervio peroneo 
profundo se produce antes de la lesión isquémica muscu- 
lar (v. figs. 12-58 y 12-59). 

2. El paquete neurovascular posterior discurre por detrás 
del maléolo medial, entre los tendones de los músculos 
flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo 
(figs. 12-54 y 12-55). 

La arteria tibial posterior pasa por detrás del flexor largo 
de los dedos antes de entrar en la planta del pie, donde se 
divide en las arterias plantares medial y lateral (v. fig. 12-55). 

El nervio tibial pasa por detrás del maléolo medial 
junto con la arteria tibial posterior y proporciona una 
rama calcánea a la piel del talón. Después de penetrar en 
la planta del pie se divide en los nervios plantares medial 
y lateral, que inervan los pequeños músculos del pie y 
dotan de sensibilidad a la planta (v. fig. 12-55). 


*Lisfranc fue uno de los cirujanos de Napoleón y es famoso por su des- 
cripción de la amputación a través de la articulación tarsometatarsiana. 
Esta articulación y las lesiones asociadas llevan su nombre. 
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Figura 12-54 Estructuras superficiales de la cara medial del pie y del tobillo. Las fibras del retináculo flexor 
cruzan el paquete neurovascular y lo anclan a la cara medial del pie. 


Nervios sensitivos superficiales 


Tres nervios sensitivos principales cruzan la articulación 
del tobillo superficialmente e inervan el dorso del pie. El 
conocimiento de su trayectoria es vital para la planifica- 
ción de las incisiones cutáneas. La inervación sensitiva de 
la planta y del talón procede de los nervios plantares lateral 
y medial, ramas del nervio tibial, que se encuentran en pro- 
fundidad a nivel del tobillo. 


1. El nervio safeno es la rama terminal del nervio femoral. 
Discurre junto con la vena safena mayor por delante del 
maléolo medial, donde suele dividirse en dos ramas que 
se sitúan una a cada lado de la vena, a la cual están fir- 
memente unidas. Inerva la cara medial, exenta de carga, 
del mediopié y del retropié (v. fig. 12-54). 

2. El nervio peroneo superficial es una rama terminal del 
nervio peroneo común. Cruza la articulación del tobi- 
llo aproximadamente a nivel de la línea media anterior, 
donde se divide en varias ramas. Inerva la piel del dorso 
del pie, que no soporta carga. Es bastante superficial 
cuando cruza la articulación del tobillo, de modo que 
hay que tener mucha cautela con las incisiones cutáneas 
en esta zona (fig. 12-58; v. fig. 12-82). 

3. El nervio sural, una rama terminal del nervio tibial, discu- 
rre junto con la vena safena menor inmediatamente por 
detrás del maléolo lateral. Al igual que el nervio safeno, el 
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nervio sural está íntimamente unido a su vena; conservar 
la vena es la clave para no lesionar el nervio durante la 
intervención. El nervio sural inerva una zona cutánea de 
la cara lateral del pie que no soporta carga (v. fig. 12-61). 


Puntos de referencia anatómicos 


Estructuras óseas del tobillo 
La cúpula del astrágalo y la superficie articular inferior de 
la tibia forman la articulación de carga del tobillo, la cual es 
estabilizada por los maléolos medial y lateral, que constitu- 
yen las referencias óseas de esta región. El maléolo medial es 
más corto y más anterior; permanece en contacto con la cara 
medial del astrágalo en todo el arco de movilidad (fig. 12-57). 
La configuración de los maléolos induce una orienta- 
ción de la mortaja de 15° en dirección lateral. Durante la 
dorsiflexión, la parte más ancha del astrágalo (su porción 
anterior) se encaja en la mortaja, ensanchándola. Durante 
la flexión plantar, la mortaja se estrecha para acomodar la 
parte de menor anchura de la cúpula del astrágalo. Si es 
necesario inmovilizar el tobillo, por tanto, éste se situará en 
una posición funcional, es decir, en dorsiflexión (fig. 12-63; 
v. figs. 12-57, 12-60 y 12-66). Si se coloca un tornillo entre 
el peroné y la tibia (como en la reconstrucción de una diás- 
tasis tibioperonea), el tobillo debe colocarse en dorsiflexión 
máxima durante la introducción. 
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Figura 12-55 Se han extirpado el retináculo extensor y parte del retináculo flexor para dejar al descubierto los 
tendones profundos y el paquete neurovascular. Se ha desinsertado el músculo abductor del dedo gordo de 
su origen para descubrir el nudo de Henry y las arterias y nervios plantares, medial y lateral. 


Abordaje medial al tobillo 


En la cara medial del tobillo se encuentran dos grupos de 
músculos flexores: 


1. En la superficie plantar del pie se insertan tres músculos 
que actúan como flexores plantares del tobillo y del pie 
y que están inervados por el nervio tibial. Su posición por 
detrás del maléolo medial es más fácil de recordar siguiendo 
la regla mnemotécnica: “Tom, Dick y Harry”. El tibial poste- 
rior es el más próximo al maléolo medial; el flexor largo de 
los dedos se encuentra por detrás de él; el flexor largo del 
dedo gordo (hallucis) es el más posterior y lateral de los tres 
(v. figs. 12-54 y 12-55). 

2. Los tres músculos que se insertan en la parte posterosu- 
perior del calcáneo (el gastrocnemio, el sóleo y el plan- 
tar) lo hacen mediante un tendón común, el tendón de 
Aquiles. Son los flexores plantares del tobillo más potentes 
y están inervados por el nervio tibial. También producen 
la inversión del talón porque su inserción se encuentra 
más medial que lateral en la cara posterior del calcáneo. 


El tendón de Aquiles se inserta en el tercio medio de la 
superficie posterior del calcáneo. Las fibras de colágeno que 
constituyen el tendón rotan alrededor de 90° alrededor de 
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su eje longitudinal, desde su origen hasta su inserción en 
el hueso. Vista desde atrás, la rotación se produce en una 
dirección de medial a lateral. Así, las fibras que comienzan 
en la cara medial del tendón pasan a ser posteriores, y aque- 
llas que comienzan en la cara lateral pasan a ser anteriores a 
nivel de su inserción. Esta característica anatómica posibi- 
lita el alargamiento del tendón de Aquiles mediante la divi- 
sión de sus dos tercios anteriores cerca de su inserción y de 
sus dos tercios mediales 5 cm más proximalmente. A con- 
tinuación, si se aplica dorsiflexión al pie se consigue alargar 
el tendón sin necesidad de suturarlo. La intervención se rea- 
liza de forma abierta o con una técnica percutánea.? Para 
recordar esta disposición de las fibras es útil la regla mne- 
motécnica: “técnica de alargamiento DAMP” distal anterior 
medial proximal. 

Entre el tendón de Aquiles y el hueso se encuentra una 
almohadilla grasa con una bolsa que puede inflamarse. 
Entre la inserción del tendón en el calcáneo y la piel hay 
una segunda bolsa (v. fig. 12-54). 

El retináculo flexor es un engrosamiento de la fascia que 
se extiende desde el maléolo medial hasta la parte posterior 
del calcáneo. Cubre los tres tendones flexores que pasan 
alrededor de la parte posterior del maléolo tibial, así como 
el paquete neurovascular. 
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Figura 12-56 Se han resecado los tendones flexores y extensores para exponer el ligamento deltoideo del tobillo. 
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Figura 12-57 Osteologia de la cara medial del pie y del tobillo. 
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Figura 12-58 Anatomia de las estructuras superficiales de la cara anterior del tobillo y del dorso del pie. 
A nivel de la articulación del tobillo, el paquete neurovascular se sitúa inmediatamente lateral al tendón del 


extensor largo del dedo gordo. 


El nervio tibial puede quedar atrapado en este retináculo, 
produciendo dolor y parestesias en el territorio inervado por 
los nervios plantares, medial y lateral, y por sus ramas cal- 
cáneas. El síndrome asociado se conoce como síndrome del 
túnel tarsiano (v. fig. 12-54). 


Abordaje anterior al tobillo 


Músculos extensores 

Cuatro músculos cruzan la cara anterior de la articulación 
del tobillo. Todos son extensores del tobillo y están inerva- 
dos por el nervio peroneo profundo. De medial a lateral, se 
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trata del tibial anterior, el extensor largo del dedo gordo, el 
extensor largo de los dedos y el tercer peroneo. El paquete 
neurovascular cruza la cara anterior del tobillo práctica- 
mente por debajo del tendón del extensor largo del dedo 
gordo (v. fig. 12-58). 


Retináculo extensor 

El retináculo extensor superior es un engrosamiento de la fas- 
cia profunda que se sitúa por encima del tobillo. Se extiende 
entre la tibia y el peroné y está dividido por el tendón del 
músculo tibial anterior, que se encuentra en una vaina sino- 
vial inmediatamente por encima del tobillo (v. fig. 12-58). 
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Figura 12-59 Se han resecado los tendones extensores para dejar al descubierto los ligamentos de la cara 


anterior del tobillo y las articulaciones del mediopié. 


El retináculo extensor inferior, sobre el dorso del pie, se 
inserta en la cara lateral de la superficie superior del cal- 
cáneo; se divide en dirección medial, y la parte superior se 
inserta en el maléolo medial mientras que la parte inferior 
cruza a través del pie, donde a veces se une con la aponeu- 
rosis plantar en la planta del pie. Los dos retináculos evitan 
que los tendones anteriores formen una cuerda de arco; se 
deben reparar después de cualquier abordaje que se lleve a 
cabo a través de ellos (v. fig. 12-58). 


Abordaje lateral al tobillo 


Los tendones de los músculos peroneos pasan por detrás del 
maléolo lateral para alcanzar el pie. Ambos son eversores 
del pie y están inervados por el nervio peroneo superficial 
(v. fig. 12-61). 
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El tendón del peroneo corto, que se encuentra inmedia- 
tamente por detrás del maléolo lateral, se identifica por su 
localización, inmediatamente por detrás del maléolo late- 
ral, y porque presenta fibras musculares que casi alcanzan 
la articulación del tobillo. 

El retináculo peroneo superior es un engrosamiento de la 
fascia profunda que se extiende desde la punta del maléolo 
lateral hasta el calcáneo (v. fig. 12-61). 

El retináculo peroneo inferior se extiende desde el tubérculo 
peroneo hasta la cara lateral del calcáneo (v. fig. 12-61). 

Cuando rodean la parte posterior del maléolo lateral, 
los tendones peroneos están encerrados en una vaina sino- 
vial que se extiende hacia abajo hasta el tubérculo peroneo. 
A partir de este punto, cada tendón posee su propia vaina. 
Esta región es asiento frecuente de tendinitis, por ejemplo 
en los corredores. 
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Figura 12-60 Osteología de la cara anterior del tobillo y 
del mediopié. 
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Figura 12-61 Anatomía superficial de la cara lateral y dorsolateral del pie y del tobillo. Los tendones peroneos 
se mantienen en su posición gracias a los retináculos superior e inferior. 


=M € 6 Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


682 El tobillo y el pie 


Peroné Extensor largo de los dedos 


Peroneo corto 


Extensor largo del dedo gordo 
Peroneo largo Tibial anterior 
7 ; Arteria tibial anterior 

Tendón de Aquiles y nervio peroneo profundo 
Flexor largo del 


Ligamento tibioperoneo anteroinferior 
dedo gordo 'g ree ve 
Tibia distal 


Superficie articular lateral del 
astragalo y cuello del astragalo 


Maléolo lateral 


Ligamento 
peroneoastragalino 
posterior Capsula articular anterior del tobillo 
Retinaculo 
peroneo superior - j 
4 WATY e Ligamento bifurcado 
Ligamento P ; - > x 


peroneoastragalino 
anterior 


Escafoides 


Ligamento 


peroneocalcáneo Tercer peroneo 
; iz inserción) 
Articulación (i 

subastragalina 


posterior 


Ligamento 
del cuello del astrágalo o Peroneo 
Tubérculo pequeño - largo peroneo? PASS Estiloides 
peroneo xtensor corto del quinto Abductor 
corto de (inserción) metatarsiano del dedo 
los dedos pequeño 
(origen) 


Figura 12-62 Se han resecado los tendones peroneos y los tendones extensores para dejar al descubierto los ligamentos de 
la cara lateral y anterolateral de la articulación del tobillo. Obsérvense el tubérculo peroneo y la porción del retináculo peroneo 
inferior, que se ha resecado parcialmente. Estas estructuras forman túneles osteofibrosos independientes para los tendones 
peroneos. Se puede ver el ligamento peroneocalcáneo por debajo del retináculo peroneo superior. 
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Figura 12-63 Osteología de la cara lateral del pie y del tobillo. 
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Anatomía quirúrgica aplicada a los abordajes al retropié 


La cirugía del retropié casi siempre se limita a tres articu- 
laciones: la parte posterior de la articulación subastragalina 
(astragalocalcánea), la articulación astragalocalcaneoescafoi- 
dea y la articulación calcaneocuboidea. La anatomía de estos 
abordajes es la de las propias articulaciones, porque todas 
ellas son estructuras superficiales (v. figs. 12-63 y 12-66). 

La clave de la anatomía es el canal tarsiano, el cual se 
extiende en dirección oblicua cruzando el pie, entre el 
astrágalo y el calcáneo. Este canal se encuentra formado 
por dos surcos, uno en la superficie inferior del astrágalo 
y el otro en la superficie superior del calcáneo; separa la 
articulación astragalocalcaneoescafoidea de la articulación 
subastragalina (astragalocalcánea) posterior y actúa como 
punto de referencia para el abordaje quirúrgico a las dos 


articulaciones. En su extremo lateral, el canal se ensancha 
considerablemente para formar el seno del tarso. 

El seno del tarso contiene un ligamento muy fuerte, el 
ligamento astragalocalcáneo interóseo o ligamento del cue- 
llo del astrágalo, y una gran almohadilla grasa; para acceder 
al seno y a las articulaciones es necesario seccionar el liga- 
mento y desplazar la almohadilla grasa. El músculo exten- 
sor corto de los dedos se origina en la parte superior de la 
pared anterior del seno y hay que desinsertarlo para acce- 
der a la articulación calcaneocuboidea. 

Por detrás del canal del tarso se encuentra la parte pos- 
terior de la articulación subastragalina y la astragalocal- 
cánea, que está formada por una carilla articular superior 
cóncava en el astrágalo y por una carilla inferior convexa 
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Figura 12-64 Anatomía superficial de la cara posterolateral del pie y del tobillo. Obsérvese que las fibras 
musculares del peroneo corto se extienden hasta la articulación del tobillo y que este tendón se encuentra 


inmediatamente por detrás del maléolo lateral. 
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Figura 12-65 Se han resecado el tendón de Aquiles y los músculos peroneos para dejar al descubierto la 
cara posterolateral de la articulación del tobillo y los tendones flexores profundos del pie. El flexor largo del 
dedo gordo es inmediatamente medial al peroneo corto. La fascia que recubre estos músculos es profunda a 
la fascia profunda, y los separa en un compartimento peroneo y un compartimento flexor profundo. El flexor 
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largo del dedo gordo posee fibras musculares hasta la articulación del tobillo. 


en el calcáneo. Desde la cara lateral (desde donde se aborda 
quirúrgicamente) la interlínea articular es oblicua. Para 
ver mejor esta articulación hay que movilizar y desplazar 
en dirección anterior los tendones peroneos que la cubren 
parcialmente. 

Por debajo del canal tarsiano se encuentra la parte ante- 
rior de la articulación subastragalina, que forma parte de 
la articulación astragalocalcaneoescafoidea. Esta compleja 
articulación consta de una esfera (la cabeza del astrágalo) 
que se articula con una cavidad (constituida por la cara poste- 
rior cóncava del escafoides, el extremo anterior cóncavo de la 
superficie superior del calcáneo y el ligamento calcaneoesca- 
foideo plantar corto que conecta los dos elementos óseos de la 
cavidad). Desde la cara lateral, la porción astragaloescafoidea 
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de la articulación parece casi vertical. Desde la cara dorsal, la 
articulación se extiende transversalmente en el pie y se con- 
tinúa con la articulación calcaneocuboidea. 

Distal al seno del tarso se encuentra la articulación calca- 
neocuboidea, formada por el extremo anterior del calcáneo y 
la parte posterior del cuboides. Desde la cara lateral, la articu- 
lación parece vertical. Si se observa desde una zona más dor- 
sal, parece que la articulación se extiende transversalmente 
en el pie y se continúa con la articulación astragaloescafoidea. 

Una vez que se ha localizado el seno del tarso, todas 
estas articulaciones resultan accesibles, siempre y cuando 
la disección se realice directamente sobre el hueso y el ciru- 
jano tenga en cuenta los diferentes planos de localización 
de las distintas articulaciones. 
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Figura 12-66 Osteología de la cara posterolateral del pie y del tobillo. 


Abordaje dorsal al mediopié 


El mediopié se extiende desde las articulaciones calcaneocu- 
boidea y astragaloescafoidea hasta la articulación tarsome- 
tatarsiana de Lisfranc. Todos estos huesos y articulaciones 
son superficiales y accesibles de forma directa mediante los 
abordajes dorsal, medial, lateral y plantar. Las intervenciones 
quirúrgicas sobre esta zona (que se realizan en escasas oca- 
siones) suelen implicar inserciones quirúrgicas de los cuatro 
músculos más potentes que, en conjunto, son responsables 
de controlar la inversión y la eversión del pie. Estos músculos 
son: el tibial anterior, que se inserta en la superficie medial 
y en la superficie inferior del hueso cuneiforme medial y en 
la porción adyacente de la base del primer metatarsiano; el 
peroneo largo, que se inserta en la cara lateral del cuneiforme 
medial; el peroneo corto que se inserta en la base de la cara 
lateral del quinto metatarsiano, y el tibial posterior, que se 
inserta en la tuberosidad del escafoides, en la superficie infe- 
rior del cuneiforme medial, en el cuneiforme intermedio, y 
en la base del segundo, tercer y cuarto metatarsianos (v. figs. 
12-55, 12-58 y 12-62). 

El mediopié es el objetivo de diversas técnicas quirúrgicas 
especializadas para el tratamiento de los desequilibrios mus- 
culares, del pie plano flexible y del hueso escafoides acceso- 
rio. También hay que acceder al mediopié para la reducción 
abierta y la fijación interna de las fracturas del mediopié y 


=M € @ Para más contenido ira” www.BMpdf.com ” 


de las fracturas localizadas alrededor de la articulación de 
Lisfranc, así como para las artrodesis tarsianas locales. Aquí 
únicamente se van a considerar los abordajes quirúrgicos 
generales porque los detalles de las técnicas quirúrgicas y las 
indicaciones sobrepasan los objetivos de este libro. 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúr- 
gica. Los abordajes dorsomediales y los mediales se realizan 
con la pierna en posición fisiológica, en ligera rotación externa, 
mientras que los abordajes dorsolaterales necesitan la rotación 
interna de la extremidad, que se consigue colocando una bolsa 
de arena debajo de la nalga. En todos estos procedimientos es 
necesario vaciar de sangre la extremidad, bien mediante eleva- 
ción durante 3 a 5 min o aplicando una venda elástica suave. A 
continuación, se infla el manguito de isquemia (v. fig. 12-31). 


Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Para palpar la primera articulación cuneometatarsiana se 
sigue a lo largo del borde medial del pie en dirección de 
distal a proximal. El primer metatarsiano se ensancha lige- 
ramente en la base para alcanzar el primer cuneiforme. 
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Si se continúa palpando en dirección proximal, a lo largo del 
borde medial del pie, se llega al tubérculo del escafoides. La cara 
medial de la cabeza del astrágalo, inmediatamente proximal al 
escafoides, se encuentra aplicando un movimiento de inver- 
sión y de eversión al antepié. El desplazamiento que se produce 
entre el astrágalo y el escafoides es perceptible (fig. 12-67). 

La base del quinto metatarsiano se identifica palpando en 
longitud la cara lateral de su diáfisis en dirección de distal a 
proximal y hasta alcanzar la base ensanchada; esta estructura 
es la apófisis estiloides, sobre la que se inserta el músculo pero- 
neo corto (fig. 12-69). 


Incisión 
Directamente sobre la zona que se va a exponer se realiza 
una incisión longitudinal, concretamente una incisión dor- 
somedial para exponer la articulación astragaloescafoidea, la 
articulación entre el escafoides y el cuneiforme medial y la pri- 
mera articulación cuneometatarsiana, y dejar al descubierto 
la inserción de los tendones de los músculos tibial anterior 
y tibial posterior (v. fig. 12-67). Para exponer la articulación 
calcaneocuboidea y la base del quinto metatarsiano se utiliza 
una incisión dorsolateral (v. figs. 12-63 y 12-69). 

En caso de que sea necesario acceder tanto a la cara 
medial como a la cara lateral del tarso, es mejor realizar 


Maléolo medial 


Cabeza del astrágalo 


Escafoides 
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dos incisiones longitudinales separadas y centradas sobre 
las estructuras que deben ser exploradas. Para la reducción 
abierta de las fracturas de la articulación de Lisfranc casi 
siempre se requieren incisiones independientes. 

Las incisiones transversales se utilizan, sobre todo, para 
las resecciones en cuña del tarso. 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso en estos abordajes. Las inci- 
siones longitudinales evitan la lesión de los nervios cutáneos. 
En algunas intervenciones reconstructoras mayores, como la 
osteotomía en cuña del tarso, hay que sacrificar algunos ner- 
vios cutáneos y dejar algunas zonas del dorso del pie con una 
anestesia parcial. 


Disección quirúrgica 

Se profundiza la incisión directamente sobre las estructuras 
que han de ser expuestas, con cautela de no lesionar alguna 
rama nerviosa cutánea que, si se identifica, debe ser respetada. 
Se comprueba que los colgajos cutáneos tienen el máximo gro- 
sor posible y se reduce cuanto se pueda la separación de éstos. 
Casi todas las estructuras del dorso del pie son subcutáneas. 


Hay que evitar lesionar las inserciones de los cuatro potentes 
músculos inversores y eversores del pie (figs. 12-68 y 12-70). 


Figura 12-67 Incisión para la exposición del mediopié. Se realiza una incisión longitudinal directamente 
sobre el área que se va a exponer. Una incisión dorsomedial expone la articulación astragaloescafoidea, la 
articulación entre el escafoides y el cuneiforme medial, y la primera articulación cuneometatarsiana. 
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Abordaje dorsal al mediopié 
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Figura 12-68 Se desarrollan los colgajos cutáneos. Obsérvese la inserción de los músculos tibial anterior y 
tibial posterior. En función de las necesidades de la técnica quirúrgica, se realiza una incisión en la cápsula 
de la articulación astragaloescafoidea, en la articulación entre el escafoides y el cuneiforme medial, y en la 
primera articulación cuneometatarsiana. 
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Figura 12-69 Una incisión dorsolateral expone la articulación calcaneocuboidea y la base del quinto 
metatarsiano. 
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Figura 12-70 Se desarrollan los colgajos cutáneos sobre la cara lateral de la porción media del pie. 
Obsérvese el tendón del peroneo corto que se inserta en la base del quinto metatarsiano. En caso necesario, 


se abre la cápsula de la articulación calcaneocuboidea. 


Cómo ampliar el abordaje 


Estos abordajes son ampliables en dirección proximal. En la 
cara lateral, la incisión se extiende en dirección posterior y, a 
continuación, por detrás del borde posterior del maléolo late- 
ral; así se expone no solo la cara lateral de la articulación del 
tobillo sino también la parte posterior de la articulación subas- 
tragalina y la articulación calcaneocuboidea. (V. Abordaje 
posterolateral al tobillo y Abordaje lateral al retropié.) 


En la cara medial, la incisión se amplía hacia arriba por 
detrás del maléolo medial, curvándose hasta un punto a 
mitad de camino entre el maléolo medial y el tendón de 
Aquiles. Esta ampliación expone aquellas estructuras que 
rodean la parte posterior del maléolo medial y se utiliza 
con frecuencia para el tratamiento del pie zambo, aunque 
su seguridad es una cuestión controvertida; debe prote- 


gerse el paquete neurovascular. (V. Abordaje posteromedial 
al tobillo.) 


Abordajes dorsales a la articulación metatarsofalángica del dedo gordo 


El abordaje dorsal se puede utilizar para la mayor parte de 
las intervenciones sobre la articulación metatarsofalángica 
del dedo gordo para el tratamiento del hallux valgus (jua- 
nete) y del hallux rigidus. Sus indicaciones incluyen: 


Escisión de la exostosis del metatarsiano (bunionectomía). 
Osteotomía de la parte distal del metatarsiano. 

Escisión de la parte proximal de la falange proximal. 
Corrección del hallux valgus mediante técnicas de par- 
tes blandas, incluyendo técnicas de retensado, tenoto- 
mías y reinserciones musculares. 
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Artrodesis de la articulación metatarsofalángica. 
Implantación de prótesis articulares. 

7. Osteotomía dorsal en cuña de la falange proximal en 
casos de hallux rigidus. 


D 


La piel sobre un juanete puede estar enrojecida, delgada 
e inflamada. En casos extremos, puede haber una franca 
ulceración con infección. Es obligatorio realizar una eva- 
luación cuidadosa de la piel y el estado vascular del pie 
como parte de la preparación preoperatoria. 


Abordajes dorsales a la articulación metatarsofalángica del dedo gordo 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Después de vaciar de sangre la extremidad, se infla 
un manguito de isquemia sobre la parte media del muslo. 
Como alternativa puede utilizarse una venda elástica para 
vaciar de sangre el pie y, a continuación, ejercer una com- 
presión mayor por encima del tobillo (v. fig. 12-1). 


Puntos de referencia e incisión 


La cabeza del primer metatarsiano y la articulación meta- 
tarsofalángica son palpables en la zona de apoyo metatarsal 
y sobre su borde medial. Cuando hay un juanete, la cabeza 
del metatarsiano forma una gran prominencia medial. 

Se palpa el tendón del extensor largo del dedo gordo sobre 
el dorso del pie. Cuando este tendón está en tensión, sobresale 
si se flexiona pasivamente el dedo gordo en dirección plantar. 
En la mayoría de los casos, el juanete se desplaza lateralmente. 

Se comienza la incisión dorsal junto a la articulación 
interfalángica y medial al tendón del extensor largo del 
dedo gordo. Se amplía la incisión en dirección proximal, 
en paralelo y justo medial al tendón del extensor largo del 
dedo gordo. Se finaliza a 2 o 3 cm proximales a la articula- 
ción metatarsofalángica, teniendo en cuenta que la incisión 
final sea recta (fig. 12-71). 

La incisión dorsal evita cortar la piel delgada y con frecuen- 
cia atrófica que cubre la cara medial del primer metatarso. La 
desventaja de esta incisión es que se necesita diseccionar más 
partes blandas para realizar los procedimientos en la cápsula 
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medial. Las ramas cutáneas terminales del nervio peroneo 
profundo y del nervio safeno están más comprometidas. 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso. El hueso es sub- 
cutáneo; la inervación de los dos tendones que se encuen- 
tran cerca de la disección, el extensor largo del dedo gordo 
y el aductor del dedo gordo, es proximal al abordaje y no 
pueden denervarse con él. 


Disección quirúrgica superficial 


Se separa la fascia profunda junto con la incisión y se 
rechaza el tendón del músculo extensor largo del dedo 
gordo lateralmente. Para acceder a la articulación, se incide 
en la cara dorsal de la cápsula de la articulación. El tipo y la 
posición de la capsulotomía dependen del procedimiento 
que se va a realizar (figs. 12-72 y 12-73). 


Disección quirúrgica profunda 


Se realiza una incisión longitudinal en el periostio de la 
falange proximal en el primer metatarsiano. Con diseccio- 
nes afilada y roma se desprenden las cubiertas del hueso, 
con cuidado de no dañar el tendón del extensor largo del 
dedo gordo, que se encuentra en un túnel óseo fibroso en 
la superficie plantar de la falange proximal entre los hue- 
sos sesamoideos. La amplitud de la disección profunda 
depende del procedimiento que se vaya a llevar a cabo. 


Figura 12-71 Incisión dorsal para el abordaje a la articulación 
metatarsofalángica del dedo gordo. Obsérvese que el tendón del 
extensor del dedo gordo está desplazado en dirección lateral y 
que el nervio sensitivo de la cara medial del dedo gordo discurre 
paralelo a la incisión. Obsérvese también que el dedo gordo está 
enmarcado por ramas del nervio safeno en la parte medial y del 
nervio peroneo profundo en la parte lateral. 
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Figura 12-72 Se desarrollan los colgajos cutaneos. Se divide la 
fascia profunda continuando la incisión cutánea y se separa el 
tendón del extensor largo del dedo gordo en dirección lateral. 


Se desprende solamente un mínimo del periostio del pri- 
mer hueso, no se deben desprender todas las uniones de 
partes blandas del primer metatarso si se va a realizar una 
osteotomía distal de ese hueso, ya que la cabeza del metatar- 
siano puede quedar sin vascularización por la separación. 


El tendón del músculo extensor largo del dedo gordo, 
que se encuentra en el borde lateral de la herida, no debe 
seccionarse durante el abordaje. En la mayoría de los casos 
de hallux valgus, el tendón forma una cuerda de arco en 
dirección lateral a través de la articulación metatarsofalán- 
gica y es, si cabe, más lateral a la incisión de lo habitual. Si 
se identifica el nervio digital dorsal a lo largo de la línea 
de la incisión hay que protegerlo (v. figs. 12-71 y 12-74). 
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Figura 12-73 Se realiza una incisión en la parte dorsal de la 
cápsula articular y se reseca tanta cápsula como sea necesario, 
en función de la técnica quirúrgica que se esté realizando. 


El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo es vul- 
nerable a medida que se desperiostiza la base de la falange 
proximal. Este tendón se encuentra en un surco en la super- 
ficie plantar de la falange proximal, tan próximo al perios- 
tio que, si no se tiene precaución, podría lesionarse durante 
el despegamiento; en pacientes con hallux valgus con fre- 
cuencia se desplaza lateralmente (v. fig. 12-54). 


Cómo ampliar el abordaje 


La desperiostización cuidadosa y sistemática de las estruc- 
turas óseas permite una visión adecuada de la articulación. 
El abordaje no puede ampliarse de forma útil a otras articu- 
laciones del pie, pero sí en dirección proximal para acceder 
a la diáfisis del metatarsiano. 
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Abordajes dorsomediales a la articulación metatarsofalángica 


del dedo gordo 


El abordaje dorsomedial permite la mayoría de las cirugías 
a la articulación metatarsofalángica del dedo gordo para el 
tratamiento de juanetes o hallux rigidus. 

La incisión cutánea dorsomedial proporciona acceso a la 
exostosis sobre la cabeza del metatarsiano sin necesidad de 
separar mucho la piel; es, con mucho, la incisión más utili- 
zada. Sin embargo, tiene inconvenientes. Si la bolsa que cubre 
la exostosis está inflamada, dificulta la intervención quirúr- 
gica; además, la piel que se encuentra sobre la cara medial de 
la articulación metatarsofalángica es más fina que la existente 
en el dorso de la articulación y no siempre cicatriza bien. 

La mayor ventaja de la incisión cutánea es que da acceso 
directo a la exostosis y es anatómicamente más lejana de las 
ramas terminales del nervio safeno. 

Las indicaciones para este abordaje son las siguientes: 


1. Escisión de la exostosis del metatarsiano (bunionectomía). 

2. Escisión de la parte proximal de la falange proximal al 
hallux (procedimiento de Keller). 

3. Procedimientos en la cápsula medial de la articulación, 
incluyendo técnicas de retensado y tenotomías y rein- 
serciones musculares. 

4. Artrodesis de la articulación metatarsofalángica. 

Implantación de prótesis articulares. 

6. Osteotomía dorsal en cuña de la falange proximal en 
casos de hallux rigidus. 


pi 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Después de vaciar de sangre la extremidad, se infla 
un manguito de isquemia sobre la parte media del muslo. 
Como alternativa puede utilizarse una venda elástica para 
vaciar de sangre el pie y, a continuación, ejercer una com- 
presión mayor por encima del tobillo (v. fig. 12-1). 


Nervio digital dorsal 


Cabeza del primer metatarsiano 
(zona de la exostosis) 
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Puntos de referencia e incisión 


La cabeza del primer metatarsiano y la articulación meta- 
tarsofalángica son palpables en la zona de apoyo metatarsal 
y sobre su borde medial. Cuando hay un juanete, la cabeza 
del metatarsiano forma una gran prominencia medial. 

Se palpa el tendón del extensor largo del dedo gordo sobre 
el dorso del pie. Cuando este tendón está en tensión, sobresale 
si se flexiona pasivamente el dedo gordo en dirección plantar. 
En la mayoría de los casos, el juanete se desplaza lateralmente. 

La incisión dorsomedial se inicia en un punto situado 
inmediatamente proximal a la articulación interfalángica, por 
encima de la cara dorsomedial del dedo gordo; después se 
curva sobre la cara dorsal de la articulación metatarsofalángica, 
siempre por dentro del tendón del músculo extensor largo del 
dedo gordo. A continuación, se curva hacia atrás, a lo largo de 
la cara medial de la diáfisis del primer metatarsiano, y finaliza a 
unos 2 a 3 cm de la articulación metatarsofalángica (fig. 12-74). 


Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso. El hueso es subcu- 
táneo; la inervación de los dos tendones que se encuentran 
cerca de la disección, el extensor largo del dedo gordo y el 
abductor del dedo gordo, es proximal al abordaje y no pue- 
den denervarse con él. 


Disección quirúrgica superficial 


Se lleva a cabo una incisión en la fascia profunda conti- 
nuando con la incisión cutánea. Posteriormente se profundiza 
en la cara dorsomedial de la articulación metatarsofalán- 
gica mediante una disección afilada. La rama digital dorsal 
del nervio cutáneo medial, puede ser visible en el colgajo 
superior de la herida. Se rechaza lateralmente el colgajo en 


Figura 12-74 Incisión cutánea dorsomedial 

para el abordaje medial a la articulación 
metatarsofalángica del dedo gordo. Obsérvese la 
proximidad del nervio digital dorsal a la incisión. 
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Incisión en la cápsula 
articular 


el borde lateral de la herida. A continuación se realiza una 


incisión en la cápsula de la articulación. La posición de la 
misma depende del procedimiento quirúrgico que se vaya 
a realizar. Se efectúa una incisión longitudinal, dejándola 
insertada en el extremo proximal de la falange proximal 
(figs. 12-75 y 12-76). 


Disección quirúrgica profunda 


Se inciden longitudinalmente el periostio de la falange 
proximal y del primer metatarsiano. Utilizando instrumen- 
tos romos y afilados con cautela de no lesionar el tendón 
del músculo flexor largo del dedo gordo, que se encuentra 
en un túnel osteofibroso sobre la superficie plantar de la 
falange proximal, entre los huesos sesamoideos, se levan- 
tan las partes blandas de los huesos. La extensión de la 


Colgajo con la 
cápsula articular 


Base de la 
falange proximal 


Cabeza del primer 
metatarsiano 
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Figura 12-75 Se realiza una incisión en la fascia 
profunda. Se desarrolla un colgajo con la cápsula 
articular. Se protege la rama digital dorsal del nervio 
cutáneo medial. 


disección profunda depende de la técnica que se va a utili- 
zar. Solamente se despegará del hueso una mínima parte del 
periostio. Si se va a realizar una osteotomía distal no deben 
despegarse todas las partes blandas del metatarsiano por- 
que la desperiostización ocasiona la pérdida de la vascula- 
rización de la cabeza del metatarsiano. 


El tendón del músculo extensor largo del dedo gordo, que 
se encuentra en el borde lateral de la herida, no debe sec- 
cionarse durante el abordaje. En caso de hallux valgus, el 
tendón forma una cuerda de arco en dirección lateral a tra- 
vés de la articulación metatarsofalángica y es, si cabe, más 
lateral a la incisión de lo habitual. Si se identifica el nervio 
digital dorsal a lo largo de la línea de la incisión hay que 
protegerlo (v. figs. 12-71 y 12-74). 


Figura 12-76 Se realiza una incisión en U 
en la cápsula articular y se deja la cápsula 
insertada en el extremo proximal de la 
falange proximal. 


El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo es vul- 
nerable a medida que se desperiostiza la base de la falange 
proximal. Este tendón se encuentra en un surco en la super- 
ficie plantar de la falange proximal, tan próximo al periostio 
que, si no se tiene precaución, podría lesionarse durante el 
despegamiento; en pacientes con hallux valgus con frecuen- 
cia se desplaza lateralmente (v. fig. 12-54). 
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Abordaje dorsolateral para cirugía de juanete 
Cómo ampliar el abordaje 


La desperiostización cuidadosa y sistemática de las estruc- 
turas óseas permite una visión adecuada de la articulación. 
El abordaje no puede ampliarse de forma útil a otras articu- 
laciones del pie, pero sí en dirección proximal para acceder 
a la diáfisis del metatarsiano. 


Abordaje dorsolateral para cirugía de juanete 


El abordaje dorsolateral para cirugía de juanete permite 
el acceso a las estructuras presentes en la cara lateral de la 
articulación metatarsofalángica del hallux. Se utiliza casi 
exclusivamente para procedimientos de corrección de par- 
tes blandas en caso de hallux valgus. 

Las indicaciones para este abordaje son las siguientes: 


1. Tenotomía del tendón extensor largo del dedo gordo. 

2. Liberación del hueso sesamoideo lateral (peroneo) y 
escisión del hueso (raro). 

3. División del ligamento metatarsiano transversal. 


Los procedimientos de partes blandas en el hallux valgus por 
lo general están acompañados de otros procedimientos quirúr- 
gicos, típicamente osteotomías del primer metatarsiano. Por lo 
tanto, este abordaje se combina generalmente con abordajes 
dorsomediales a la articulación metatarsofalángica del hallux. 

Aislados, los procedimientos de partes blandas están 
contraindicados en artrosis avanzada de la articulación 
metatarsofalángica, espasticidad de cualquier tipo y cuando 
el ángulo falángico proximal del metatarsiano distal es 
mayor a 15 grados. Al igual que con todos los procedimien- 
tos en la parte distal del pie, es obligatorio realizar una eva- 
luación preoperatoria de la vascularidad del pie. 


Cabeza 
del segundo 
metatarsiano 


Incisión 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Después de vaciar de sangre la extremidad, se uti- 
liza un manguito colocado a la mitad del muslo. De forma 
alternativa, se puede utilizar una banda elástica para vaciar 
el pie, y luego se envuelve la pierna apretando justo alrede- 
dor del tobillo (v. fig.12-1). 


Puntos de referencia e incisión 


La cabeza del primer metatarsiano y la articulación metatar- 
sofalángica son palpables en la zona de apoyo metatarsal y 
sobre su borde medial. Se palpa el tendón del extensor largo 
del dedo gordo sobre el dorso del pie. Cuando este tendón 
está en tensión, sobresale si se flexiona pasivamente el dedo 
gordo en dirección plantar facilitando la identificación. 

En la cara dorsal del pie se realiza una incisión longitu- 
dinal de 4 a 5 cm en el primer espacio. Se debe centrar la 
incisión entre la primera y segunda cabezas de los metatar- 
sianos y se debe ampliar aproximadamente 2 cm después 
de las articulaciones metatarsofalángicas del hallux y el 
segundo dedo (índice) (fig. 12-77). 


Cabeza 
del primer 
metatarsiano 


Figura 12-77 Se realiza una incisión longitudinal 
de 4 a 5 cm en el primer espacio. Se debe centrar 
la incisión entre las cabezas del primer y segundo 
metatarsianos. 


694 El tobillo y el pie 


Plano internervioso 


No existe un plano internervioso. El único músculo invo- 
lucrado en el abordaje, el aductor, es inervado proximal 
al campo quirúrgico, por lo tanto no es desinervado en el 
abordaje. Las ramas terminales del nervio peroneo pro- 
fundo inervan a la piel en la región del primer espacio. Se 
debe procurar preservar estos nervios, para no desinervar 
la piel y crear un área de adormecimiento posquirúrgico. 


Disección quirúrgica superficial 


Se profundiza la incisión junto con la incisión cutánea a tra- 
vés del tejido subcutáneo y graso. Se continúa la disección 
para descubrir y después incidir en la bolsa presente entre 
las cabezas del primer y segundo metatarsianos (fig. 12-78). 


Disección quirúrgica profunda 


Colocar un separador automático entre las cabezas del 
primer y segundo metatarsianos. Se identifica el tendón 
del aductor, que se inserta junto con el hueso sesamoideo 
lateral y la cara lateral de la falange proximal del hallux 
(fig. 12-79). Utilizando un bisturí, se desarrolla un plano 
entre la cabeza del metatarsiano dorsal y plantarmente en 
el hueso sesamoideo (peroneo) lateral (fig. 12-80A), hasta 
que la hoja del bisturí toque la base de la falange proximal. 
Se gira la hoja lateralmente y hacia la planta para liberar el 
tendón aductor de la base de la falange proximal. Se retira 
la hoja en el mismo plano entre la cabeza del metatar- 
siano y el sesamoideo, separando el resto de la cápsula que 


Primer músculo 
interóseo dorsal 


Incisión 


Bolsa 
accidental 


Figura 12-78 Se profundiza la incisión junto con la incisión 
cutánea a través del tejido subcutáneo y graso. Se continúa la 
disección para descubrir y posteriormente incidir en la bolsa 
presente entre las cabezas del primer y segundo metatarsianos. 


discurre entre el sesamoideo y el metatarsiano. Se iden- 
tifica el extremo del tendón aductor y se disecciona con 
cuidado en dirección proximal hasta hallar las fibras del 
aductor. En esta etapa se podrá ver el sesamoideo lateral 
(peroneo), claramente (fig. 12-80B). 


Cabeza transversal Cabeza oblicua Cabeza lateral del 
del aductor 
del dedo gordo 


del aductor aductor 
del dedo gordo / del dedo gordo 


Primera cápsula 
articular 
metatarsofalángica 
lateral 


Ligamento 
transversal 
profundo del 
metatarsiano 


Figura 12-79 Se coloca un separador automático entre las cabezas del primer y segundo metatarsianos. 
Se identifica el tendón del aductor, que se inserta junto con el hueso sesamoideo lateral y la cara lateral de la 
falange proximal del hallux. 


Cápsula de la 
articulación 
lateral abierta 


Sesamoideo 
lateral 


Ligamento 
transversal 
profundo del 
metatarsiano 
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Abordaje dorsolateral para cirugía de juanete 


Cabezas transversal y Cabeza lateral del 
oblicua del aductor 


flexor corto 
del dedo gordo del dedo gordo 


separadas 


__Ligamento 
intersesamoideo 


Figura 12-80 A: Utilizando un bisturi, se desarrolla un plano entre la cabeza del metatarsiano dorsal y 
plantarmente en el hueso sesamoideo (peroneo) lateral. B: Se identifica el extremo del tendón aductor y se 
disecciona con cuidado en dirección proximal hasta hallar las fibras del aductor. En esta etapa se podrá ver el 


sesamoideo lateral (peroneo), claramente. 


Se implanta el separador a profundidad, separando las 
cabezas del primer y segundo metatarsianos, tensando 
el ligamento transversal del metatarsiano, que pasa desde el 
segundo metatarsiano hacia el sesamoideo lateral (pero- 
neo). Se separa con cuidado el ligamento utilizando una 
disección afilada, teniendo en cuenta que el nervio digital 
común y la arteria al primer espacio están directamente 
debajo de la estructura. 


Las ramas terminales del nervio peroneo profundo pue- 
den ser lesionadas en la disección quirúrgica superficial; 
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permanecer a la mitad del espacio intermetatarsiano reduce 
el riesgo de lesionar esos nervios cutáneos. Una incisión des- 
cuidada del ligamento transversal del metatarsiano puede 
resultar en lesiones al nervio digital que discurre justo por 
debajo. Este riesgo se puede minimizar si se identifica y estira 
la estructura utilizando el separador automático. 


Cómo ampliar el abordaje 


Este abordaje no se puede ampliar de forma útil proximal 
o distalmente. Su uso es exclusivo para procedimientos en 
partes blandas de la cara lateral de la articulación metatar- 
sofalángica del hallux. 
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Abordaje dorsal a las articulaciones metatarsofalángicas 
de los dedos segundo, tercero, cuarto y quinto 


El abordaje dorsal, que expone las articulaciones metatar- 
sofalángicas del segundo, tercero, cuarto y quinto dedos, 
evita la incisión sobre la piel plantar del pie. La mayoría 
de los abordajes plantares produce cicatrices en la piel que 
soporta carga y violan así un principio quirúrgico básico. 
Las indicaciones para este abordaje son las siguientes: 


. Escisión de las cabezas de los metatarsianos. 

. Osteotomía distal de los metatarsianos. 

. Osteotomía de resección de las falanges proximales. 

. Artrodesis de las articulaciones metatarsofalángicas (rara). 
. Capsulotomía de las articulaciones metatarsofalángicas. 
. Tenotomías. 

. Neurectomías. 


NWO PWN 


Posición del paciente 


Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica, con un soporte debajo del muslo para flexionar la 
rodilla y permitir que la superficie plantar del pie se apoye 
sobre la mesa quirúrgica (fig. 12-81). 
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Puntos de referencia e incisión 


Puntos de referencia anatómicos 

Para palpar la cabeza de cada metatarsiano se coloca el pul- 
gar sobre la superficie plantar y el índice sobre la superficie 
dorsal del pie. La presencia de callosidades cutáneas bajo 
las cabezas de los metatarsianos indica que el área en cues- 
tión es de carga y que está soportando una cantidad de peso 
inapropiada, lo que implica la existencia de una distribu- 
ción patológica del peso en el pie. 


Incisión 

Se realiza una incisión longitudinal de 2 a 3 cm sobre la cara 
dorsolateral de la articulación metatarsofalángica afectada. 
La incisión ha de ser paralela e inmediatamente lateral al 
tendón del extensor largo (fig. 12-82). Si se quieren abordar 
dos articulaciones adyacentes, la incisión se practica entre 
ambas o, como alternativa, se practica una incisión trans- 
versa y dorsal sobre dichas articulaciones. 


Figura 12-81 Posición del paciente para el 
abordaje a los dedos del pie. 


Abordaje dorsal a las articulaciones metatarsofalángicas de los dedos segundo, tercero, cuarto y quinto 


Ramas del nervio Nervio peroneo profundo 


peroneo superficial 
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Plano internervioso 


No hay un auténtico plano internervioso para ninguno de 
estos abordajes metatarsofalángicos. El abordaje es muy dor- 
sal a los nervios y los vasos plantares, que son las estructuras 
neurovasculares fundamentales de esta zona. Hay que evitar 
seccionar los nervios digitales dorsales, cuyas ramas pueden 
atravesar el campo quirúrgico. 


Disección quirúrgica superficial 

Continuando con la incisión cutánea, se incide la fascia pro- 
funda y se separa el tendón del extensor largo para mostrar la 
cara dorsal de la articulación metatarsofalángica (fig. 12-83). 
Con frecuencia se aborda en la misma intervención una teno- 
tomía o un alargamiento del extensor. En este caso, se divide el 
tendón extensor con una incisión en Z, en lugar de separarlo. 
Si se van a exponer dos articulaciones, se separa el tendón en 
dirección lateral para acceder a la articulación adyacente. 


Disección quirúrgica profunda 

Para penetrar en la articulación se realiza una incisión longitu- 
dinal en la cápsula dorsal de la articulación metatarsofalángica 
(figs. 12-84 y 12-85). 


Debe protegerse el tendón del extensor largo durante la 
intervención. 

A nivel de las articulaciones metatarsofalángicas, los ner- 
vios y los vasos plantares se encuentran entre las cabezas de los 
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Figura 12-82 Se realiza una incisión longitudinal de 2 a 3 cm 
sobre la cara dorsolateral de la articulación metatarsofalángica 


afectada. 


metatarsianos, por debajo del ligamento metatarsiano transverso 
profundo. Los nervios están a salvo siempre que la disección se 
mantenga sobre la cara dorsal de los ligamentos. La disección 
alrededor de las cabezas de los metatarsianos y de las falanges 
proximales debe realizarse sin lesionar estos nervios y vasos, que 
irrigan e inervan la superficie de apoyo de los dedos (v. fig. 12-58). 


Tendón del extensor 
largo de los dedos 


Fascia profunda 


Figura 12-83 Se realiza una incisión en la fascia profunda 
continuando con la incisión cutánea, en el lado medial del tendón 
extensor largo. 
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Figura 12-84 Se expone la cápsula dorsal de la articulación 
metatarsofalángica. Se realiza una incisión longitudinal en la 
cápsula. 


Cabeza del 
segundo 
metatarsiano 


Base de 


la falange 
proximal 


Figura 12-85 Se separa la cápsula articular para exponer la 
articulación metatarsofalángica. 


Abordaje dorsal al neuroma de Morton 


El abordaje dorsal al espacio intermetatarsiano permite 
explorar una patología de los espacios intermetatarsianos. Su 
uso más común es en la identificación y escisión de neuro- 
mas de Morton. El abordaje se utiliza con mayor frecuencia 
para explorar la hendidura entre los dedos tercero y cuarto, 
donde es más común se presente el neuroma de Morton. Los 
usos menos frecuentes incluyen el drenado de infecciones en 
el espacio intermetatarsiano, que son mucho más raras en los 
pies que en las manos. 


Posición del paciente 


El paciente se sitúa en decúbito supino sobre la mesa qui- 
rúrgica. Después de vaciar de sangre la pierna se aplica un 
manguito de isquemia en la porción central del muslo o inme- 
diatamente por encima del tobillo. También puede utilizarse 
una venda elástica suave para exsanguinar el pie y, a conti- 
nuación, el vendaje a modo de torniquete en el tobillo (v. fig. 
12-81). Se coloca una cuña firme o varias almohadas debajo 
del muslo del paciente para flexionar la rodilla de manera que 
la planta del pie se apoye plana sobre la mesa quirúrgica. 


Puntos de referencia e incisión 


Mediante la flexión y extensión pasiva, se palpa la articulación 
metatarsofalángica de los dos dedos adyacentes. Se separan 
los dos dedos del espacio afectado; la forma más sencilla es 
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envolver una gasa en los dedos adyacentes y jalarla. Se pro- 
cede a realizar una incisión longitudinal dorsal centrada en el 
espacio intermetatarsiano, que comienza en el extremo distal 
del espacio y se extiende en dirección proximal unos 2 a 3 cm 
más allá de las articulaciones metatarsofalángicas (fig. 12-86). 


Plano internervioso 


No hay un plano internervioso. No se encuentran músculos 
o tendones en el abordaje. 


Disección quirúrgica superficial 


Se incide el ligamento metatarsiano transverso profundo 
inicialmente mediante disección roma en línea con la inci- 
sión cutánea, abriendo una tijera con las hojas en un plano 
transversal. La separación del ligamento transversal del 
metatarsiano expone el paquete neurovascular (figs. 12-87 
y 12-88). El neuroma, si está presente, protruye a menudo 
en la herida quirúrgica, y se hace más prominente si se pre- 
siona con el dedo el espacio que hay entre las cabezas de los 
metatarsianos, empujando el dedo hacia arriba en la super- 
ficie plantar del pie (v. fig. 12-88). 

Este abordaje quirúrgico no solo expone el neuroma 
sino que divide el ligamento transversal del metatarsiano 
que de acuerdo a muchos cirujanos, es la causa de la irrita- 
ción en el neuroma. 


Ramas del nervio Nervio peroneo 
peroneo superficial profundo 


Nervio sural 


5 


Fascia profunda sobre el 
ligamento metatarsiano 
transverso profundo 


Figura 12-87 Continuando la incisión cutánea, se realiza una 
incisión en la fascia. 
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Abordaje dorsal al neuroma de Morton 699 


Nervio 
safeno 


Figura 12-86 Se procede a realizar una incisión 
longitudinal dorsal centrada en el espacio 
intermetatarsiano, que comienza en el extremo distal 
del espacio y se extiende en dirección proximal 
alrededor de 2 a 3 cm más allá de las articulaciones 
metatarsofalángicas. 


El peligro del abordaje a un único espacio se encuentra en 
el nervio y los vasos digitales, que generalmente son el 
objetivo del abordaje. Hay que proceder con cautela de no 
seccionar ningún nervio cutáneo dorsal que se sitúe debajo 
de la incisión. 

En el caso de que sea necesario explorar más espacios 
intermetatarsianos, se realizará evitando lesionar la vascu- 
larización de los dedos, debido a que ésta discurre cerca de 
los nervios. La sección accidental de una arteria digital no 
produce isquemia del dedo, pero ésta puede aparecer si se 
secciona la segunda arteria digital del mismo dedo en el 
siguiente espacio intermetatarsiano (v. fig. 12-58). 

Cuando se extirpa un neuroma desde el espacio inter- 
metatarsiano suele producirse una anestesia parcial en la 
superficie de apoyo del dedo, pero no se producen cambios 
tróficos. 


Cómo ampliar el abordaje 


Sólo en raras ocasiones es necesario prolongar este abor- 
daje, ya que se utiliza casi exclusivamente para patologías 
específicas del espacio intermetatarsiano. 
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Figura 12-88 Continuando la incisión cutánea y la incisión en la fascia, se incide el ligamento metatarsiano 
transverso profundo para dejar al descubierto el paquete neurovascular. 


Anatomía quirúrgica aplicada al pie 


Generalidades 


A menudo el objetivo de la cirugía del pie es la corrección 
de anomalías óseas. Todos los huesos del pie son abordables 
desde el dorso, y los abordajes dorsales suelen ser mejores 
que los abordajes plantares por dos razones principales: 


1. Todas las estructuras neurovasculares más importantes 
de la parte anterior del pie se encuentran en el lado plan- 
tar de los metatarsianos, y por esta razón están protegidas. 

2. Con las incisiones dorsales se evitan las heridas quirúr- 
gicas en la piel de la planta del pie, especializada en fun- 
ciones de apoyo. 


En situaciones patológicas en las cuales las característi- 
cas de piel que cubre los huesos que protruyen son anóma- 
las (p. ej., metatarsalgia), quizás sea necesario realizar un 
abordaje plantar y resecar la piel anómala. 

Aunque la anatomía dorsal es la anatomía quirúrgica 
básica del pie, la anatomía plantar incluye las estructuras 
neurovasculares clave. Gracias al conocimiento de esta 
última el cirujano puede explorar en la planta del pie heri- 
das que no se parecen a ninguno de los abordajes quirúrgi- 
cos descritos. Ésta es la razón de que también se describa en 
la siguiente sección la anatomía de la planta del pie. 


Anatomía del dorso del pie 


La piel del dorso del pie es comparativamente fina y laxa. 
En la región distal, los pliegues cutáneos (también llamados 
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líneas de tensión de la piel relajadas, especialmente por 
los cirujanos plásticos y estéticos) se disponen casi trans- 
versalmente. La laxitud que hemos mencionado facilita 
la retracción de la piel y explica el importante edema que 
puede formarse en la región dorsal del pie después de un 
traumatismo. 


Inervación 


Por la piel del dorso del pie discurren con una trayectoria 
longitudinal algunas ramas de tres nervios cutáneos: la cara 
medial alberga las ramas del nervio safeno; la mayor parte 
de la piel del dorso del pie está inervada por ramas dorsales 
cutáneas del nervio peroneo superficial, y la cara lateral del 
pie está inervada por el nervio sural. El primer espacio inter- 
digital está inervado por ramas del nervio peroneo profundo. 
El adormecimiento de este espacio es el signo más precoz de 
la lesión del nervio peroneo profundo en el compartimento 
anterior de la pierna (v. figs. 12-58, 12-74, 12-82 y 12-86). 


Venas superficiales 


Las venas se disponen en un arco venoso dorsal. La cara 
medial drena en la vena safena mayor, y la cara lateral, en 
la vena safena menor. Como es lógico, las venas superficia- 
les se encuentran en el dorso del pie, porque si estuviesen 
situadas en la planta se colapsarían por la presión de apo- 
yar el peso. 


Tendones 


Hay dos grupos de tendones que se encuentran inmediata- 
mente profundos a los nervios cutáneos: los tendones de los 
músculos extensor largo de los dedos y extensor corto de 
los dedos, y los tendones de los músculos extensor largo del 
dedo gordo y extensor corto del dedo gordo. Los primeros 
se insertan en la expansión extensora dorsal de los cuatro 
dedos laterales, una disposición idéntica a la de los dedos de 
la mano. Estos tendones presentan a menudo expansiones 
cruzadas en la parte anterior del pie. El dedo gordo, igual 
que el pulgar, no tiene una expansión dorsal (v. fig. 12-58). 


Arteria profunda 


Antes de desaparecer en el primer espacio intermetatar- 
siano, la arteria del dorso del pie, la arteria pedia dorsal, se 
dirige hacia la región anterior por debajo del tendón del 
músculo extensor corto del dedo gordo (v. fig. 12-59). 


Planta del pie 


Piel 

La piel de la planta del pie es una estructura muy especializada, 
gruesa y resistente. Responde a presiones extremas gracias a la 
hipertrofia de su capa queratinizada, que forma callosidades. 
En casos de metatarsalgia grave, la piel situada sobre las cabe- 
zas de los metatarsianos que protruyen es fina y débil. En la 
técnica de Fowler (con una incisión transversa) se eliminan los 
bordes de la piel patológica y se sutura la piel normal, gruesa, 
en la posición correcta.*” Los pacientes con patología isqué- 
mica o neuropática también pueden presentar piel atrófica. 


Fascia profunda 


La fascia profunda de la planta es similar a la fascia palmar 
profunda de la mano, y también puede sufrir la contractura 
de Dupuytren. Es mucho más gruesa en su porción central 
y más fina en las zonas que cubren los músculos intrínse- 
cos del dedo gordo y el quinto dedo. Su parte central, la 
aponeurosis plantar, se origina en el tubérculo medial del 
calcáneo y se extiende hacia delante para insertarse en las 
falanges proximales de cada uno de los dedos. 

La inserción de la aponeurosis plantar en el tubérculo 
medial del calcáneo sufre con frecuencia una degeneración 
inflamatoria que ocasiona dolor en el talón. El punto de 
máximo dolor a la palpación en esta patología se corres- 
ponde con el punto anatómico de inserción de la aponeu- 
rosis plantar. Esta situación, conocida como fascitis plantar 
(“espolón calcáneo” en nuestro medio o “talón de policía” 
en la literatura anglosajona), raramente requiere la desin- 
serción quirúrgica del origen de la fascia. 

En los bordes medial y lateral de la fascia plantar se ori- 
ginan unos tabiques fibrosos, medial y lateral, que se inser- 
tan en el primer y quinto metatarsianos. Estos tabiques 
dividen el pie en tres compartimentos, como ocurre con los 
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tabiques de la mano, compartimentos que pueden limitar 
áreas de infección dentro del pie. 


Primera capa de músculos 


La capa superficial está formada por tres músculos: el flexor 
corto de los dedos, el abductor del dedo gordo y el abductor 
del dedo pequeño. 

El flexor corto de los dedos se origina principalmente en 
la aponeurosis plantar y parcial en el tubérculo medial del 
calcáneo. Se divide en cuatro tendones que se insertan en la 
falange media de los cuatro dedos laterales y flexionan estos 
dedos independientemente de la posición del tobillo. 

El origen del abductor del dedo gordo es el tubérculo 
medial del calcáneo; después se inserta en la cara medial de 
la falange proximal del dedo gordo y lo abduce. Es el único 
músculo cuya acción tiende a oponerse a la deformidad del 
hallux valgus (v. fig. 12-54). 


Nervios y vasos superficiales 


Las arterias y los nervios plantares medial y lateral se encuen- 
tran entre la primera y la segunda capas musculares. Son rela- 
tivamente superficiales pero, como en la mano, raramente se 
lesionan debido al grosor de la fascia plantar suprayacente. 


Segunda capa de músculos 


La segunda capa de músculos está formada por los tendo- 
nes flexores largos (el flexor largo del dedo gordo, el flexor 
largo de los dedos y el flexor accesorio -cuadrado plantar-), 
cuya principal función es mantener el arco longitudinal del 
pie (v. figs. 12-55 y 12-56). A este mantenimiento contribu- 
yen también los músculos lumbricales, originados en los ten- 
dones del flexor largo de los dedos. Como en la mano, los 
lumbricales flexionan las articulaciones metatarsofalángicas 
mientras mantienen en extensión las articulaciones interfa- 
lángicas. Su debilidad causa una deformidad en garra de los 
dedos, el equivalente en el pie de la deformidad en intrinsecus 
minus de la mano. Una deformidad persistente en extensión 
de la articulación metatarsofalángica produce, con el tiempo, 
una subluxación de la articulación, que obliga a la cabeza del 
metatarsiano a asumir la carga que el dedo desplazado ya no 
es capaz de distribuir durante la fase de despegue de la mar- 
cha. El resultado es el dolor (metatarsalgia). 


Tercera capa de músculos 


La tercera capa de músculos está formada por el flexor corto 
del dedo gordo, el aductor del dedo gordo y el flexor corto del 
dedo pequeño. 

El flexor corto del dedo gordo se inserta en la base de la 
falange proximal del dedo gordo a través de los sesamoideos 
medial y lateral. El sesamoideo medial también recibe expan- 
siones desde el aductor del dedo gordo, y el sesamoideo late- 
ral desde el aductor del dedo gordo. Cuando hay un hallux 
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valgus, los huesos sesamoideos se desplazan, el sesamoideo 
lateral a una posición entre el primer y el segundo metatar- 
sianos. Si esto ocurre, el sesamoideo lateral bloquea meca- 
nicamente la realineación del primer radio. La articulación 
entre los sesamoideos y la cabeza del metatarsiano puede 
degenerar y ser dolorosa. 

El aductor del dedo gordo, que se inserta en la falange proxi- 
mal a través del sesamoideo lateral, es la fuerza deformante más 
importante en el hallux valgus. Muchas intervenciones diseña- 
das para esta situación implican la desinserción del músculo 
de su inserción y su anclaje en la cabeza del metatarsiano para 
que pueda actuar como corrector dinámico del metatarso varo. 


Cuarta capa de músculos 


La cuarta capa de músculos, y la más profunda, está for- 
mada por los músculos interóseos, que se originan en los 
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metatarsianos, y por los tendones de los músculos peroneo 
largo y tibial posterior, dos estructuras fundamentales para 
el mantenimiento del arco longitudinal del pie. 
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704 Abordajes para la fijación externa 

Aunque es posible realizar una gran variedad de monta- 
jes con los fijadores externos, todos ellos están constitui- 
dos únicamente por dos elementos. Primero se introducen 
los clavos o pins en el hueso para anclar el fijador externo 
al esqueleto. A continuación, estos clavos o pins se conec- 
tan para proporcionar estabilidad, o se introducen atra- 
vesando la extremidad (clavos transfixiantes) o bien, con 
mayor frecuencia, de modo que atraviesen únicamente la 
cortical ósea más alejada de la cortical desde la que se están 
introduciendo (clavos no transfixiantes). Los clavos siem- 
pre transfixian la extremidad. Los clavos o pins transfixian- 
tes pueden conectarse por sus dos extremos, y esto confiere 
mayor estabilidad a los fijadores externos que utilizan este 
tipo de clavos o pins. El anclaje de los clavos o pins trans- 
fixiantes a las partes blandas es mayor que el de los clavos 
no transfixiantes, porque los primeros atraviesan las partes 
blandas a los dos lados del hueso; esto dificulta la moviliza- 
ción de las articulaciones situadas por encima y por debajo 
del fijador externo. Los fijadores que utilizan clavos o pins 
transfixiantes únicamente se utilizan en situaciones en las 
que se requiere la mayor estabilidad. 

Los clavos esqueléticos se introducen generalmente a 
través de pequeñas incisiones realizadas en la piel de forma 
“ciega”, con escasa disección de partes blandas, excepción 
hecha de los casos en que la posición de los clavos está 
próxima a estructuras nerviosas, como en el tercio distal 
del radio. Estudios con cortes anatómicos transversales 
realizados en cadáveres muestran la existencia de un gran 
número de posibles posiciones de los clavos, para cualquier 
hueso concreto y en cualquier posición. 

Existen tres usos principales para los fijadores externos 
y se pueden utilizar como una forma temporal para inmo- 
vilizar una fractura en casos donde las partes blandas están 
tan lastimadas que es imposible realizar una cirugía abierta 
de inmediato. Estos fijadores con frecuencia abarcan las 
articulaciones y los clavos utilizados se colocan idealmente 
fuera de la zona de la lesión para que no interfieran con 
la cirugía definitiva posterior. También se pueden utilizar 
como una forma de estabilizar fracturas de huesos largos, 


El húmero 


La fijación externa del húmero tiene pocas indicacio- 
nes, pero su valor cuando las fracturas se asocian a lesio- 
nes graves de partes blandas es incalculable. A veces, este 
tipo de fijación se utiliza también después de infecciones, 
especialmente como forma de tratamiento inicial de una 
seudoartrosis infectada y en el manejo de urgencia de 
pacientes con politraumatismo con daño grave al pulmón 
asociado. 

El húmero es uno de los huesos en los que resulta más 
difícil la colocación segura de un fijador externo, porque 
hay una relación muy estrecha entre los paquetes neurovas- 
culares y el hueso. 


especialmente de fémur en los casos de politraumatismos 
(ortopedia de control de daños). Sin embargo, la indicación 
más frecuente para la utilización de un fijador externo son 
las fracturas abiertas, las cuales suelen estar asociadas al 
desplazamiento de la fractura y, con frecuencia, a una alte- 
ración anatómica. Cuando se utilizan clavos esqueléticos 
puede producirse una lesión de los nervios y los vasos en su 
trayectoria por la extremidad. La distorsión/alteración de 
la anatomía normal o las variantes anatómicas pueden con- 
vertir trayectorias aparentemente seguras en peligrosas. Se 
debe tener en cuenta que la colocación de clavos no debe 
interferir con el tratamiento definitivo de partes blandas 
y huesos en fracturas abiertas. Por eso, en este capítulo se 
comentan únicamente algunas de las posiciones más segu- 
ras de los clavos para cada hueso. Si se pretende utilizar un 
fijador externo para técnicas especializadas, como la osteo- 
génesis mediante reparo/alargamiento de la extremidad, 
previamente debe recabarse información más específica en 
otras fuentes. 

Existen diversas formas de modificar la rigidez de un 
sistema de fijación externa. Como se ha mencionado ante- 
riormente, los clavos transfixiantes proporcionan más 
estabilidad que los clavos no transfixiantes. El aumento 
tanto de la separación entre los clavos como del número 
de clavos añade rigidez al sistema. Los clavos de mayor 
diámetro y los que son ligeramente cónicos (precarga 
radial) también incrementan la estabilidad. 

El número de barras utilizadas es otro factor determi- 
nante para una mayor estabilidad; cuanto más próximas 
estén las barras a la piel, más estable será el montaje. En la 
colocación de los clavos influye no solo la anatomía sub- 
yacente, sino también los requisitos mecánicos del sis- 
tema de fijación. Por último, la lesión de las partes blandas 
también condiciona la posición de los clavos. 

Las incisiones cutáneas para la introducción de los 
clavos deben ser generosas, porque si la piel queda tensa 
alrededor del clavo inevitablemente se producirá una 
infección de bajo grado que, en ocasiones, podría aflojar 
el clavo. 


El nervio mediano desciende junto con la arteria braquial. 
En los dos tercios superiores del brazo, este nervio se encuen- 
tra casi exactamente medial al húmero, pero cruza por encima 
de él en dirección lateral en el tercio distal, y finalmente se 
coloca por delante del hueso a nivel de la articulación del codo. 

El nervio cubital desciende con el nervio mediano en los 
dos tercios superiores del brazo y, a continuación, se dirige 
hacia posterior y desciende en contacto directo con la cara 
posteromedial del húmero a nivel de la articulación del codo. 

El nervio radial atraviesa la cara posterior del húmero de 
medial a lateral, aproximadamente en el tercio medio del hueso. 
A nivel del codo su localización es anterolateral al húmero. 
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Tercio proximal radial desciende atravesando la parte posterior del húmero 
en el tercio medio del hueso, y su trayectoria es variable. Hay 
que proceder con cautela de que estos clavos no atraviesen 
de manera excesiva la cortical más alejada. El nervio radial 
penetra el septum intermuscular lateral a una distancia de 
alrededor de dos tercios del brazo. Este punto es muy cercano 
al punto de inserción de lateral a medial de los pernos de 
bloqueo utilizados en el enclavamiento intramedular. Dichos 
pernos deben evitarse y no se deben insertar clavos fijadores 
externos del lado lateral del hueso en esta área. 


Con una incisión lateral pueden colocarse clavos no trans- 
fixiantes en el tercio proximal del hueso. Si se quiere evitar 
el riesgo de lesión del paquete neurovascular, esos clavos 
no deben sobrepasar de manera excesiva la cortical medial. 
También pueden colocarse clavos no transfixiantes anterio- 
res, aunque existe la posibilidad de lesionar el tendón del 
bíceps. Tanto los clavos no transfixiantes anteriores como 
los laterales pueden lesionar el nervio axilar, que discurre 
alrededor del hueso bajo la superficie profunda del deltoi- 
des. Se debe intentar evitar insertar clavos de 5 a 7 cm dis- 
ea Tercio distal-articulación del codo 

A nivel de la articulación del codo, los clavos no transfi- 
xiantes se introducen con dirección de lateral a medial, evi- 
En el tercio medio de la diáfisis del húmero pueden colocarse tando las estructuras neurovasculares situadas por delante 
clavos no transfixiantes anteriores. Sin embargo, el nervio y por detrás de los epicóndilos del húmero (fig. 13-1). 
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Figura 13-1 La colocación de los clavos esqueléticos en el húmero varía con la localización anatómica. La 
relación variable de los paquetes neurovasculares respecto al hueso condiciona la posición de los clavos 

en los tercios proximal, medio y distal. A: Tercio proximal: se emplean clavos no transfixiantes en la cara 
lateral del hueso. No debe penetrarse en profundidad en la cortical medial para evitar lesiones del paquete 
neurovascular (arteria braquial y nervio mediano). B: Tercio medio: se utilizan clavos no transfixiantes desde la 
cara anterior. No debe penetrarse excesivamente en la cortical opuesta para no lesionar el nervio radial, que 
discurre con una trayectoria de medial a lateral sobre la cara posterior del tercio medio del hueso. C: Tercio 
distal: los clavos no transfixiantes se introducen desde lateral, pero si se usan clavos transfixiantes, éstos son 
introducidos desde la cara medial hasta la cara lateral. Debe evitarse cualquier lesión del nervio cubital en su 
trayectoria por el surco situado por detrás del epicóndilo medial del húmero, donde es fácilmente palpable. 
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El radio, el cúbito y la muñeca 


Las relaciones del radio y del cúbito con las estructuras 
neurovasculares son totalmente dispares, y la posición de 
los clavos en cada hueso también debe ser diferente. 


El cúbito 


El cúbito posee una superficie subcutánea fácilmente pal- 
pable en toda su longitud. El nervio cubital penetra en el 
antebrazo por encima de la cara anteromedial del cúbito, 
pasa rápidamente al compartimento anterior del antebrazo 
y después desciende junto con la arteria cubital sobre la 
cara anterior del hueso. 

Se pueden introducir clavos no transfixiantes a lo largo 
de toda la longitud del cúbito y desde cualquier lado de la 
superficie subcutánea del hueso. En el extremo proximal, el 
nervio cubital es vulnerable, pero se palpa con facilidad en 
su trayectoria por la cara posterior del epicóndilo medial 
del húmero, de modo que es posible colocar de forma 
segura el clavo en la superficie subcutánea. 


El radio 


En el antebrazo, la arteria radial y la rama sensitiva del ner- 
vio radial descienden aproximadamente por la cara antero- 
lateral del radio. 


Tercio proximal 


El nervio interóseo posterior rodea el tercio proximal del 
radio de anterolateral a posteromedial, y se encuentra muy 
próximo al hueso. La posición exacta del nervio interóseo 
posterior en el tercio proximal del radio no puede prede- 
cirse con seguridad, ya que las fracturas del radio casi siem- 
pre ocasionan una deformidad rotacional del hueso. Por este 
motivo, no se recomienda la colocación de clavos en el tercio 
superior del hueso a menos que se realice de forma abierta. 


Tercio medio 


En el tercio medio del radio pueden utilizarse clavos no 
transfixiantes e introducirlos desde dorsal mediante una 
técnica miniabierta. 


Tercio distal 


En el tercio distal del radio, la vía lateral es segura para los 
clavos no transfixiantes. La arteria radial pasa por delante 
de estos clavos. En lugar de introducir los clavos de forma 
ciega, es importante realizar una pequeña incisión y disecar 
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en profundidad hasta alcanzar el hueso para evitar las 
ramas del nervio radial superficial, porque la disposición 
de estas ramas es variable (fig. 13-2). 


La muñeca 


En el tratamiento de las fracturas distales del radio se utili- 
zan con frecuencia clavos o agujas percutáneas. Las agujas 
suelen introducirse a través de la estiloides radial o a tra- 
vés de la cara dorsal del radio distal. Otra técnica de aplica- 
ción frecuente es la colocación de agujas a través del foco 
de fractura (enclavado intrafocal).' La fijación externa de la 
muñeca se utiliza en las fracturas complejas no susceptibles 
de ser fijadas internamente. Con los fijadores externos, que 
suelen extenderse sobre el carpo, desde el radio distal hasta 
el segundo metacarpiano, se utilizan clavos no transfixian- 
tes en ambos huesos. Sin embargo, si el fragmento distal del 
radio es lo suficientemente grande es posible utilizar fijado- 
res externos entre los dos extremos del hueso.* 


El radio 


La rama superficial del nervio radial siempre se encuen- 
tra muy próxima a los puntos de inserción de los clavos. 
La lesión de la rama superficial de este nervio produce una 
zona de anestesia en el dorso de la muñeca y del pulgar, 
pero la complicación más frecuente tras la lesión del ner- 
vio es la formación de un neuroma doloroso, que puede ser 
muy molesto para el paciente. Los clavos del radio distal se 
implantan utilizando una técnica abierta que evite la lesión 
de la rama superficial del nervio radial. Para cada clavo se 
realiza una incisión cutánea de 1 cm, y después se profun- 
diza con cautela mediante disección roma hasta alcanzar 
el hueso, teniendo la precaución de identificar y proteger 
cualquier rama del nervio. Los clavos, generalmente dos, se 
introducen en un plano transverso, a 45° del plano frontal y 
a 45° del plano sagital (figs. 13-3 y 13-4). 


Segundo metacarpiano 

La cara dorsal del segundo metacarpiano es subcutánea. 
Hay que separar en lo posible el punto de entrada de los cla- 
vos en el hueso para aumentar la resistencia del montaje, y 
además es conveniente utilizar el radioscopio para colocar 
de forma más precisa cada clavo, porque el hueso es rela- 
tivamente pequeño. La inclinación de los clavos debe ser 
idéntica a la de los clavos del radio. Como en el radio distal, 
se realizan unas incisiones cutáneas y se diseca de forma 
roma hasta alcanzar el hueso, evitando siempre cualquier 
lesión de los tendones extensores y los músculos interóseos. 
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Figura 13-2 La posición de los clavos en el radio y en el cúbito está condicionada por la presencia de los 
paquetes neurovasculares del antebrazo y varía según el nivel del hueso. Para permitir la colocación de 

los distintos clavos en el radio es necesario modificar el grado de pronosupinación del antebrazo. A: Tercio 
proximal: no es posible introducir los clavos en el tercio proximal del radio de forma segura, excepto bajo 
visión directa, porque el nervio interóseo posterior rodea el cuello del radio y tiene una relación variable con 
el hueso. En el cúbito se utilizan clavos no transfixiantes, siempre con la precaución de evitar el nervio cubital 
en la región de la articulación del codo. B: Tercio medio: se utilizan clavos no transfixiantes en la cara anterior 
del radio. No debe penetrarse excesivamente en el hueso para evitar lesiones del nervio radial superficial. 
Los clavos no transfixiantes se colocan a través de la superficie subcutánea del cúbito. C: Tercio distal: en el 
tercio distal del radio se emplean clavos no transfixiantes que se introducen desde la cara lateral. Es necesario 
proceder con precaución y evitar las ramas superficiales del nervio radial. En el cúbito se utilizan clavos no 
transfixiantes en su superficie subcutánea. 
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Figura 13-3 La rama superficial del nervio radial está presente en toda la extensión del tercio distal del radio 
y se ramifica sobre la tabaquera anatómica y el segundo metacarpiano. La disección en esa zona para la 
implantación de los clavos se realiza con una técnica miniabierta. 
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Figura 13-4 Las incisiones que se utilizan tienen que ser lo suficientemente grandes para permitir que el 
cirujano identifique cualquier rama nerviosa y la proteja. Los clavos se sitúan en la zona media del hueso, 
tomando presa en las dos corticales. Los clavos deben situarse perpendiculares al hueso y a 45° de los planos 


frontal y sagital. 
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Abordajes para la fijación externa 
La pelvis 


En la pelvis, la fijación externa se utiliza para conseguir la 
estabilidad hemodinámica en situaciones que suponen una 
amenaza para la vida del paciente. En pacientes politrau- 
matizados, es posible acceder a la región anterior de la pel- 
vis si el paciente está en decúbito supino. La espina ilíaca 
anterosuperior es la referencia más útil para la colocación 
de los clavos. Es necesario utilizar el radioscopio. 

Para la colocación de los clavos pueden utilizarse dos 
técnicas. 


Cresta ilíaca 


Para la fijación externa se colocan dos clavos inmediata- 
mente por detrás de la espina ilíaca anterosuperior, a través 
de la superficie subcutánea de la cresta ilíaca. Únicamente se 
perfora la cortical externa para introducir manualmente los 
clavos y permitir, a continuación, que se deslicen entre las 
dos corticales del ala ilíaca. Hay que tener en cuenta que el 
plano del ala ilíaca es difícil de valorar, especialmente cuando 
hay desplazamientos óseos secundarios al traumatismo. Para 
contribuir a la correcta colocación de los clavos resulta útil 


Incisión 


Cresta 


introducir unas agujas largas a cada lado del ala ilíaca, man- 
teniéndolas en contacto con el hueso (fig. 13-5A-E). 

El nervio femoral cutáneo lateral del muslo es vulnera- 
ble a nivel de la espina ilíaca anterosuperior y, por lo tanto, 
los clavos siempre deben introducirse bajo visión directa y 
a través de pequeñas incisiones, no a ciegas. 


Fijación externa en la espina ilíaca anteroinferior 
Esta técnica proporciona mayor estabilidad que la técnica de 
la cresta ilíaca pero es más demandante en cuanto a técnica. 
Se identifica la cresta ilíaca anterior inferior utilizando un 
radioscopio. Se realiza una incisión longitudinal, alrededor de 
2 cm centrada sobre la espina ilíaca anteroinferior. Se profun- 
diza la incisión hasta la fascia profunda y después se separa ésta 
junto con la incisión cutánea para identificar el intervalo entre 
el sartorio y el tensor de la fascia lata (fig. 13-6B). Se explora el 
intervalo intermuscular utilizando el dedo y se palpa el hueso. 
Se inserta una aguja de Kirchner en el hueso y se verifica la 
posición con un radioscopio. La aguja debe estar al menos 
2 cm sobre la línea de la articulación para evitar una perfo- 
ración no evidente de la cápsula de articulación de la cadera. 


Espina 
ilíaca 
anterosuperior 


Figura 13-5 A: Incisión para la colocación de los clavos del fijador externo en la cresta ilíaca (continúa). 
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Agujas paralelas 
a las superficies 
interna y externa 
del ala ilíaca 


Cresta ilíaca 


Aguja-guía situada en la 
bisectriz del ángulo formado 


por las dos agujas 


Cresta ilíaca 


llion 
Figura 13-5 (continuación) B: Dos agujas señalan la dirección de la perforación unicortical, una a cada lado 


de la cresta ilíaca. C: Con esta técnica abierta el clavo encuentra su camino entre las corticales interna y 
externa del ilion (continúa). 
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Clavos situados 
sobre las agujas-guía 


Figura 13-5 (continuación) D: Los clavos deben colocarse en el grueso tubérculo ilíaco. E: Dos clavos 


situados en el ala ilíaca. 


De forma alterna, se realiza una incisión sobre la cresta 
ilíaca anterosuperior y se introduce un clavo hasta el hueso 
a través del músculo, bajo observación mediante radiosco- 
pio.*? Después se perfora la corteza exterior mediante fluo- 
roscopia y se introduce el clavo manualmente y se permite 
que se deslice en la región supraacetabular (fig. 13-6A-E). 
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La cápsula de la articulación de la cadera es la estructura 
más comprometida durante este procedimiento. El nervio 
cutáneo lateral del muslo siempre está cerca pero el paquete 
neurovascular principal está siempre en dirección medial al 
abordaje. 
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Espina ilíaca 
anterosuperior 


Espina ilíaca 
anteroinferior 


Tensor de 
la fascia 
lata 


Sartorio 


Figura 13-6 A: Se realiza una pequeña 
incisión 3 cm por debajo de la espina 
ilíaca anterosuperior, sobre la espina ilíaca 
anteroinferior. B: Se realiza una pequeña 
incisión abierta utilizando el radioscopio 
(continúa). 
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Separador situado 
entre el tensor y 
el sartorio 


Espina ilíaca 


Tendón del recto 
anteroinferior 


femoral 


Tensor de 
la fascia 
lata 
Sartorio 


D 
Figura 13-6 (continuación) C: La espina ilíaca anteroinferior se localiza mediante una disección roma. D: Una perforación 
unicortical abre el portal para el clavo, por encima de la articulación de la cadera, en la región supraacetabular (continúa). 
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El fémur 


Espina ilíaca 
anteroinferior 


Figura 13-6 (continuación) E: Clavo situado por encima de la articulación de la cadera en la espina ilíaca 


anteroinferior. 


El fémur 


Cuando la arteria femoral penetra en el muslo está en 
relación directa con la parte anterior de la cabeza del 
fémur (pulso femoral); después desciende por la extre- 
midad, pasa a la cara medial del hueso en su tercio 
medio, y cruza la articulación de la rodilla en contacto 
directo con la parte posterior del fémur distal. El nervio 
ciático penetra en el muslo por detrás de la cabeza del 
fémur y en su trayectoria en dirección distal se mantiene 
por detrás del hueso (lo hace por un canal de protección 
entre el isquion y el trocánter mayor). En un punto varia- 
ble del muslo, el ciático se divide en los nervios tibial y 
peroneo común; el primero se une a la arteria femoral 
en la parte posterior de la articulación de la rodilla, y 
el segundo desciende junto con el tendón del músculo 
bíceps, posterolateral al hueso. 
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Se pueden introducir clavos no transfixiantes a lo largo 
de toda la cara lateral del fémur sin lesionar ninguna de las 
estructuras neurovasculares. Sin embargo, estos clavos atra- 
viesan la fascia lata y el músculo vasto lateral y, con frecuen- 
cia, no es posible movilizar la rodilla de forma adecuada 
con los clavos en su posición. En el tercio distal del fémur, 
los clavos no transfixiantes introducidos desde la cara late- 
ral se avanzan en dirección medial para atravesar la extre- 
midad. Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, estos 
clavos penetran en la articulación y producen fístulas de 
líquido sinovial y una posible artritis séptica de la rodilla. 

En el tercio medio del hueso también pueden utilizarse de 
forma segura clavos no transfixiantes anteriores. Para evitar 
lesiones en el nervio tibial debe procederse con suma precaución 
y sin profundizar demasiado en la cortical posterior (fig. 13-7). 
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Arteria femoral 
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Figura 13-7 La relación variable de la arteria femoral con el fémur condiciona la posición de los clavos, según 
el nivel en el que se coloquen. A: Tercio proximal: se introducen clavos no transfixiantes desde la superficie 
lateral del hueso, evitando una penetración excesiva en la cortical medial y una posible lesión de la arteria 
femoral profunda y sus vasos tributarios. B: Tercio medio: clavos no transfixiantes introducidos desde la cara 
lateral. No debe penetrarse excesivamente en la cortical medial para no lesionar la arteria femoral. De forma 
alternativa pueden utilizarse clavos no transfixiantes desde la cara anterior. En este caso, para evitar lesiones 
del nervio ciático debe evitarse atravesar en exceso la cortical posterior. C: Tercio distal: se pueden utilizar 
clavos transfixiantes a través del hueso introducidos de medial a lateral. Hay que tener en cuenta que los clavos 
transcondíleos pueden penetrar en la sinovial de la rodilla. 


La tibia y el peroné 


Los paquetes neurovasculares anterior y posterior des- La tibia 
cienden por la pierna, uno a cada lado de la membrana 


oer es E La tibia tiene una amplia superficie subcutánea a lo largo de 
interósea que hay entre la tibia y el peroné. 


toda su longitud. La parte media de esta superficie es ante- 
El peroné rior a los dos paquetes neurovasculares porque el hueso 

tiene una forma triangular. Para la colocación de clavos no 
La colocación de clavos en el tercio superior del peronées  transfixiantes puede utilizarse la superficie subcutánea del 
peligrosa por la estrecha relación existente entre el nervio hueso en toda su longitud, ya que este abordaje permite un 
peroneo común y el cuello del peroné. Afortunadamente, buen anclaje óseo sin poner en situación de riesgo las partes 
esta colocación raramente es necesaria. blandas (fig. 13-8). 
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Figura 13-8 La colocación de los clavos es relativamente directa porque los paquetes neurovasculares 
se encuentran principalmente por detrás de la tibia y ésta tiene una superficie subcutánea. A: Tercio 
proximal: se utilizan clavos no transfixiantes anteriores a través de la superficie subcutánea del hueso. No 
debe atravesarse excesivamente el hueso para proteger el paquete neurovascular anterior, la arteria tibial 
posterior y el nervio tibial. B: Tercio medio: se emplean clavos no transfixiantes anteriores a través de la 
superficie subcutánea. C: Tercio distal: se usan clavos no transfixiantes anteriores. 


El tobillo 


Las prominencias óseas de la porción distal de la tibia, del 
calcáneo y del primer metatarsiano proporcionan un buen 
acceso para la colocación de los clavos. El paquete neuro- 
vascular desciende por detrás del maléolo medial y debe 
evitarse (fig. 13-9). Los clavos a utilizar son de tipo no 
transfixiante, excepto en el calcáneo, donde los clavos trans- 
fixiantes proporcionan un montaje muy estable en casos de 
traumatismo. 
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En la tibia distal y en el primer metatarsiano se utilizan 
clavos no transfixiantes y se aplica una técnica miniabierta. 
El clavo del calcáneo, que es transfixiante y se sitúa pos- 
terior y distal al paquete neurovascular, debe colocarse de 
medial a lateral para evitar lesiones del paquete neurovas- 
cular. El clavo en el primer metatarsiano se coloca perpen- 
dicular al eje mayor del primer radio, pero distal al tendón 
del tibial anterior. 
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Figura 13-9 Colocación de los clavos para la fijación externa en la zona del tobillo. 
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Arteria geniculada superior lateral, rodilla 
abordaje lateral al fémur distal, 576, 578f 
Arteria geniculada superior medial, fémur 
abordaje anteromedial, 477 
Arteria glútea inferior, cadera 
abordaje posterior, 449, 455 
Arteria glútea superior, cadera 
abordaje posterior, 455 
Arteria ilíaca común, columna lumbar 
abordaje retroperitoneal anterior, 281, 282f 
Arteria interósea anterior, 157, 157f, 165 
Arteria interósea posterior, 165 
antebrazo 
radio, abordaje posterior, anatomía 
aplicada, 173, 174f, 175f 
Arteria peronea 
peroné, 619 
tibia, 615 
Arteria poplitea, rodilla 
abordaje lateral al fémur distal, 576 
abordaje medial, 538, 569f, 573f 
abordaje por meniscectomia medial, 
527f, 529 
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abordaje posterior, 565, 568, 568f, 
569f, 573 
Arteria pudenda interna, cadera 
abordaje posterior, 455 
Arteria radial 
codo, 140, 155f 
fosa cubital, abordaje anterior, 133-134, 
133f 
muñeca 
abordaje dorsal, 191, 194f 
abordaje volar, 235 
palma, 258 
radio, abordaje anterior, 151, 151f 
recurrente 
radio, abordaje anterior, 151, 151f, 
153f, 154, 156f 
Arteria sacra media, columna lumbar 
abordaje retroperitoneal anterior, 
272, 279 
Arteria subclavia, 3 
Arteria tibial 
tibia, 615 
tobillo 
anatomia aplicada, 675 
Arteria tibial anterior 
tobillo, 637 
abordaje anterolateral, 660 
Arteria toracoacromial, rama acromial, 68 
Arteria vertebral 
columna cervical, subaxial, abordaje 
posterior, 303f, 306, 310f 
Arteria y vena geniculadas superiores 
laterales, fémur 
abordaje posterolateral, 473 
Arterias digitales 
drenaje del espacio lateral (tenar), 250, 
250f-252f 
drenaje de infección del espacio medial 
(mediopalmar), 250 
Arterias geniculadas superiores 
fémur 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur distal, 484 
rodilla 
abordaje posterior, 570 
Arterias inferiores de la rodilla 
abordaje posterior, 570, 573 
Arterias intercostales 
columna torácica, abordaje 
posterolateral, 332, 334 
escisión de costilla, abordaje al tórax 
posterolateral, 356f 
Arterias lumbares 
abordaje anterolateral (retroperitoneal), 
293, 297f 
Arterias segmentarias 
columna cervical, subaxial, abordaje 
posterior, 305 
columna lumbar 
abordaje anterolateral 
(retroperitoneal), 293, 297f 


Articulación acromioclavicular y espacio 
subacromial, 43-44, 44f, 45f 
abordaje anterolateral, 2, 25-29 
abordaje superior, 44, 45f 
ampliación, 29 
disección quirúrgica 
profunda, 27, 28f 
superficial, 25, 26f-28f, 27 
generalidades, 25 
incisiones, 25, 26f 
peligros 
nervios, 27, 29 
vasos, 29 
plano internervioso, 25 
posición del paciente, 25 
posición del paciente, 4f 
referencias, 25 
Articulación interfalángica proximal, 227, 
228f 
Articulación metacarpofalángica, 227 
Articulación metatarsofalángica, 693 
Articulación sacroilíaca 
abordaje anterior, 368-372 
ampliación, 371 
disección quirúrgica 
profunda, 369-370, 372f 
superficial, 368-369, 370f, 371f 
generalidades e indicaciones, 368 
peligros 
nervios, 370 
raices de los nervios sacros, 370- 
371 
vasos, 371 
plano internervioso, 368 
posición del paciente, 368 
referencias e incisión, 368, 369f 
abordaje posterior, 372-376 
ampliación, 375 
disección quirúrgica 
profunda, 374, 375f, 376f 
superficial, 373-374, 374f 
generalidades, 372 
peligros, nervios y vasos, 374 
plano internervioso, 373 
posición del paciente, 372 
referencias e incisión, 372-373, 373f 
Articulaciones interfalángicas, abordaje 
dorsal, 227-229 
disección quirúrgica 
profunda, 228, 228f, 229f 
superficial, 227 
generalidades, 227 
incisiones, 227, 227f 
peligros, 229 
plano internervioso, 227 
posición del paciente, 185f, 227 
referencias, 227 
Artrodesis, 634 
Artroscopia, de rodilla, 510-513 
disección quirúrgica, 513 
generalidades e indicaciones, 510-511 
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plano internervioso, 513 
portal anterolateral, 511 
posición del paciente, 511-512, 511f, 521f 
referencias e incisión 
lateral, 512, 512f 
medial, 512-513, 512f 
Artrosis acromioclavicular, 43-44 


B 
Banda iliotibial, 498f 
rodilla 
abordaje lateral, 555, 557f, 558f 
abordaje lateral al fémur distal, 574, 
575f 
aspecto lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 560, 560f, 561f 
Bolsa cubital, drenaje, 253f, 255-256, 256f 
Bolsa iliopectínea, 444 
Bolsa radial, 253, 253f 
Bolsa radial, drenaje, 253-255, 253f 
ampliación, 254 
disección quirúrgica, superficial, 253- 
254, 255f 
generalidades e indicaciones, 253 
incisiones, 253, 254f 
peligros y puntos especiales, 254 
plano internervioso, 253 
posición del paciente, 196f, 253 
referencia, 253 
Bolsa subacromial 
hombro, abordajes anterolateral y 
lateral, 40, 41f 
Bolsa subacromial del músculo 
infraespinoso, 23f, 24, 32f 
Bolsa subdeltoidea, 39-40, 41f, 42f 
Bolsa subescapular, 23f, 24 
Bolsa suprarrotuliana, rodilla, 529 
Bunionectomía, 688 


Cc 
C2, apófisis espinosa 
columna cervical subaxial, posterior 
abordaje, 301, 302f 
Cabeza del peroné, rodilla 
abordaje por meniscectomía lateral, 552 
Cabeza del radio, 135-136, 136f 
Cadena simpática 
abordaje anterolateral (retroperitoneal) 
a la columna lumbar, 293 
Cadera, 404-405 
abordaje anterior, 405-418 
ampliación 
medidas extensivas, 414f, 416-417 
medidas locales, 416 
disección quirúrgica 
profunda, 410, 411f-413f 
superficial, 407, 409f, 410, 410f 
indicaciones, 405 
peligros 
nervios, 411, 415f-417f 
vasos, 411, 416f-418f 
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plano internervioso, 407-408f 
posición del paciente, 405, 405f 
referencias e incisión, 406-407, 
406f 
abordajes anterior/lateral/anterolateral, 
anatomía quirúrgica aplicada, 
438-444 
disección quirúrgica profunda y 
peligros, 444 
abordaje anterior, 444 
abordaje anterolateral, 444 
abordaje lateral, 444 
disección quirúrgica superficial y 
peligros, 440, 443f 
abordaje anterior, 440, 442 
abordaje anterolateral, 443-444 
abordaje lateral, 444 
generalidades, 438-439, 439f-441f 
incisiones, 440 
referencias, 439-440, 441f, 442f 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 418-423 
ampliación, 414f, 423 
disección quirúrgica 
profunda, 419, 420f-422f 
superficial, 419, 420f 
abordaje anterolateral, 423-432, 424f, 
433f 
ampliación 
medidas extensivas, 432, 433f 
medidas locales, 431f, 432, 432f 
disección quirúrgica 
profunda, 427, 428f-432f, 430 
superficial, 425, 426f-428f, 427 
indicaciones, 423 
peligros 
fracturas de la diáfisis femoral, 
431-432 
nervio, 430, 440f, 441f 
vasos, 430-431 
plano internervioso, 425 
posición del paciente, 423, 424f 
referencias e incisión, 423, 425, 425f 
abordaje lateral, 433-437, 438f 
ampliación 
medidas extensivas, 437 
disección quirúrgica 
profunda, 434, 435f-438f 
superficial, 433-434, 435f 
peligros 
nervios, 434, 436f 
vasos, 437 
plano internervioso, 433 
posición del paciente, 433 
referencias e incisión, 433, 434f 
abordaje medial, 456-460, 461f 
ampliación 
medidas extensivas, 460 
medidas locales, 460 
disección quirúrgica 
profunda, 458 


superficial, 458, 459f 
incisión, 456, 457f 
indicaciones, 456 
peligros 
nervios, 458, 459f, 460 
vasos, 460, 461f 
plano internervioso, 456, 458, 458f, 
461f 
posición del paciente, 456, 457f 
referencias, 456 
abordaje medial, anatomía quirúrgica 
aplicada, 461-463 
disección quirúrgica 
profunda, 461f, 463 
superficial, 460f, 462 
referencias, 461, 462f 
abordaje posterior, 444-450 
ampliación 
medidas locales, 450, 450f 
disección quirúrgica 
profunda, 446, 448f-450f 
incisión, 445, 447f 
indicaciones, 444-445 
peligros 
nervios, 449 
vasos, 449 
plano internervioso, 445, 446f 
posición del paciente, 445, 445f 
referencias, 445 
superficial, 445-446, 447f 
abordajes posteriores, anatomía 
quirúrgica aplicada, 451-456 
disección quirúrgica profunda y 
peligros, 454-456 
disección quirúrgica superficial y 
peligros, 454 
generalidades, 451, 451f, 452f, 453 
incisión, 453 
referencias, 452f, 453, 454f 
intervalos intermusculares, 404f 
peligros 
nervios, 423 
vasos, 423 
plano internervioso, 407-408f, 419 
posición del paciente, 405f, 418 
referencias e incisión, 418-419, 419f 
Canal de Guyon, 210, 212f 
descompresión, 206-210. Véase también 
Nervio cutáneo, muñeca, 
abordaje volar 
Canal femoral, 384 
Canal subsartorio de Hunter, 501 
Capítulo, 137, 139 
Cápsula articular de la cadera 
abordaje anterior, 410, 412f, 413f, 
416f-418f 
mínimamente invasivo, 419, 420f, 
421f 
abordaje anterolateral, 427, 427f-431f, 
430 
abordaje lateral, 434, 436f 
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Cápsula articular del hombro, 23-24, 
23f-24f 
Cápsula articular, rodilla 
abordaje por meniscectomía medial, 
527, 528f-530f, 529 
Cartilago articular, artroscopia de rodilla y 
daño, 513 
Cavidad glenoidea 
humero y, 25f 
vista lateral, 60f 
Cirugia de juanete, abordaje dorsolateral 
para, 693-695 
ampliación, 695 
disección quirúrgica 
profunda, 694-695, 694f, 695f 
superficial, 694, 694f 
generalidades, 693 
peligros, 695 
plano internervioso, 694 
posición del paciente, 693 
referencias e incisión, 693, 693f 
Cirugía de ligamentos cruzados anteriores, 
abordaje lateral al fémur distal, 
510, 574-580 
ampliación, 576 
disección quirúrgica 
profunda, 575-576, 577f-580f 
superficial, 575, 576f 
generalidades, 574 
incisiones, 574, 575 
peligros 
nervios y vasos, 576 
plano internervioso, 575 
posicion del paciente, 574, 575f 
referencias, 574 
Clavicula, 19f, 39f, 40f 
anatomía, 2, 2f 
abordaje anterior, 2-3, 2f, 3f, 16f 
Clavo de Steinmann, 626 
Clavo del calcáneo, 717 
Clavos esqueléticos, 704. Véase también 
Fijación externa 
Clavos o pins, 704. Véase también Fijación 
externa 
Clavos óseos, 704. Véase también Fijación 
externa 
Clavos para hueso, 704. Véase también 
Fijación externa 
Cobertura de la carótida, 321f, 324, 327f, 
328f 
Codo, 110-145 
abordaje anterolateral, 125-130 
ampliación, 130 
disección quirúrgica 
profunda, 128, 129f 
superficial, 127-128, 127f, 128f, 129f 
generalidades e indicaciones, 125 
incisión, 126-127, 126f 
peligros 
nervios, 127f, 128, 130, 130f, 138f 
vasos, 129f, 130 
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plano internervioso, 127, 127f 
posición del paciente, 125, 126f 
referencias, 126 
abordaje anteromedial, 118-122 
ampliación, 122, 122f, 125, 143f 
disección quirúrgica 
profunda, 121, 122f, 123-124, 125f 
superficial, 120-121, 120f, 121f, 123 
generalidades e indicaciones, 118, 
122-123 
incisión, 119, 119f, 123, 123f 
peligros, nervios, 121f, 122, 124-125, 
124f 
plano internervioso, 119-120, 1 19f, 
121f, 123, 141f 
posición del paciente, 115f, 118-119, 
118f, 123 
referencias, 119, 123 
anatomía aplicada, 139-145 
abordaje anterior, 134f, 143 
abordaje anterolateral, 141, 143 
abordaje medial, 140-141, 141f-143f 
abordaje posterior, 143, 144f-145f 
estructuras neurovasculares 
nervios, 129f, 140, 144f, 156f 
vasos, 131f, 133f, 140, 155f, 156f 
generalidades, 94f, 119f, 127f, 132f, 
137f, 139-140 
apófisis coronoides del cúbito, abordaje 
posteromedial, 122-125 
cabeza del radio, abordaje posterolateral, 
135-139 
ampliación, 139 
disección quirúrgica profunda, 137, 
138f, 139f 
disección quirúrgica superficial, 137, 
138f 
incision, 136, 136f 
peligros, nervios, 137, 138f 
plano internervioso, 136-137, 137f 
posición del paciente, 135-136, 136f 
referencias, 136 
con osteotomía del olécranon, abordaje 
posterior, 110-114 
ampliación, 102f, 104f, 114 
disección quirúrgica, profunda, 100f, 
113, 113f, 114f 
disección quirúrgica, superficial, 111, 
112f 
generalidades e indicaciones, 110 
incision, 111, 111f 
peligros 
nervios, 102f, 113, 114f 
vasos, 114, 114f 
plano internervioso, 111 
posición del paciente, 110, 110f 
referencia, 111 
reinserción del olécranon, 112f, 114 
fosa cubital, abordaje anterior, 131-135. 
Véase también Fosa cubital, 
abordaje anterior 


puntos de referencia anatómicos, 131, 
131f 
sin osteotomia del olécranon, abordaje 
posterior, 114-117 
ampliación, 117 
disección quirúrgica profunda, 115, 
116f, 117, 117f 
disección quirúrgica superficial, 112f, 
115 
generalidades e indicaciones, 114-115 
incisión, 111, 116f 
peligros, 117 
plano internervioso, 115 
posición del paciente, 115, 115f 
referencia, 111 
Codo de tenista, 156f, 158 
Columna cervical, 300-330 
abordaje anterior, 318-324 
ampliación, 324 
abordaje anterior, anatomía aplicada, 
324-330 
disección quirúrgica 
profunda, 325f, 326, 328f 
superficial, 321f, 325-326, 327f 
generalidades, 324, 325f-328f 
incisión, 325 
nervios laríngeos recurrentes, 326- 
327, 328f, 329f 
osteologia, 330f 
referencias, 319f, 324-325, 326f, 330f 
ampliación, 314 
corte transversal, 312f 
disección quirúrgica 
profunda, 313, 316f, 322f, 323, 323f 
superficial, 308f, 313, 314f-316f, 
320-323, 320f-323f 
generalidades e indicaciones, 318 
incisión, 319, 319f 
peligros 
nervios, 324, 327f-328f 
vasos, 321f, 323f, 324, 327f, 328f 
plano internervioso, 319-320, 321f, 
323f 
posición del paciente, 318, 318f 
referencias, 319, 319f, 330f 
espacio vertebral C1-2 
abordaje posterior, 312-316 
abordaje posterior, anatomía aplicada, 
307f-308£, 310f-311f, 317 
espacio vertebral C1-2, abordaje 
posterior, 312-316 
generalidades e indicaciones, 312 
peligros 
nervios, 307f, 310f, 313-314 
vasos, 310f, 314 
plano internervioso, 312-313 
posición del paciente, 301f, 312 
referencias e incisión, 312, 313f 
subaxial, abordaje posterior, 300-306 
ampliación, 306 
disección quirúrgica 
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profunda, 305, 306f-307f 
superficial, 301, 302f-304f, 305 

incisión, 301, 302f 
indicaciones, 300 
peligros 
nervios, 305 
vasos, 303f, 305-306, 310f 
plano internervioso, 301 
posición del paciente, 300, 301f 
referencias, 301 
subaxial, abordaje posterior, anatomía 
aplicada, 306-312 
disección quirúrgica 
profunda, 308-309, 310f, 312f 
superficial, 303f, 307-308, 307f, 
308f, 309f, 311f, 312f 
generalidades, 306 
incisión, 306-307 
referencias, 306, 311f 

Columna intermedia del radio distal, 

exposicion, 185, 188f 

Columna lumbar, 262-300 

abordaje anterior, anatomia aplicada, 
284-290 
disección quirúrgica 
profunda, 287, 288f, 289, 289f, 290f 
superficial, 285, 285f, 286f, 287, 287f 
generalidades, 284 
incisión, 285 
referencias, 284, 284f 
abordaje anterior (transperitoneal y 
retroperitoneal), 273-280 
ampliación, 278f, 279, 280f 
arterias y venas, 279, 279f 
nervios, 278-279, 279f, 288f 
uréter, 279, 288f 
disección quirúrgica 
profunda, 275, 278, 278f, 279f, 280f 
superficial, 275, 276f-277f 
generalidades e indicaciones, 273 
incisión, 273, 275f 
peligros 
plano internervioso, 273,275 
posición del paciente, 273, 274f 
referencias, 273 
abordaje anterolateral (retroperitoneal), 
290-300 
ampliación, 297 
disección quirúrgica 
profunda, 292, 297f, 300f 
superficial, 291-292, 294f-296f, 
298f-299f 
generalidades e indicaciones, 290 
incisión, 291, 292f 
abordaje posterior, 262-267 
ampliación, 265f, 266 
disección quirúrgica 
profunda, 263, 265f-268f 
superficial, 263, 264f, 265f 
generalidades e indicaciones, 262 
incisión, 262, 264f 
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abordaje posterior, anatomia aplicada, 
270-273, 349-354 
disección quirúrgica 
generalidades, 270, 270f, 349 
incisión, 271 
intermedia, 347f, 348f, 350, 
351f-354f 
profunda, 265f, 266f, 272, 273f, 
350, 354f 
superficial, 270f, 271-272, 272f, 
350, 351f 
referencias, 270-271, 271f 
referencias e incisión, 349-350 
abordaje posterior, minimamente 
invasivo, 267-269 
ampliación, 269 
disección quirúrgica 
profunda, 268, 269f 
superficial, 268 
generalidades e indicaciones, 267 
incisión, 267 
peligros, 268-269 
plano internervioso, 268 
posición del paciente, 267 
abordaje posterior para escoliosis, 344- 
349 
ampliación, 345-346 
disección quirúrgica 
profunda, 345, 347f-349f 
superficial, 345, 346f 
generalidades e indicaciones, 344 
incisión, 345, 345f 
localización anatómica precisa, 343f, 
346, 348f, 353f 
peligros, 345, 348f-349f, 351f-354f 
plano internervioso, 345 
posición del paciente, 344, 344f 
referencias, 344-345 
abordaje retroperitoneal anterior, 280- 
283 
ampliación, 283 
disección quirúrgica 
profunda, 281, 282f, 283 
superficial, 280-281, 281f, 282f 
peligros 
arterias y venas, 272f, 279f, 283 
nervios, 265, 283 
uréter, 283, 293, 297f, 300f 
vasos, 265, 265f, 267f, 279f, 293, 
297f, 300f 
plano internervioso, 263, 280, 291, 
293f 
posicion del paciente, 262, 263f, 280, 
290-291, 291f 
referencias, 262, 291 
referencias e incisiones, 280, 281f 
Columna radial del radio distal, 
exposición, 186, 189f 
Columna torácica, 330-357 
abordaje anterior (transtorácico), 335- 
343 


ampliación, 338 
disección quirúrgica 
profunda, 336, 338, 340f-341f, 343f 
superficial, 335-336, 337f-339f, 
341f-342f 
generalidades e indicaciones, 335 
incisión, 335, 336f 
peligros 
pulmones, 338 
vasos, 338, 339f, 343f 
posición del paciente, 335, 335f 
referencias, 335 
abordaje posterior, anatomía aplicada, 
349-354 
abordaje posterior para escoliosis, 344- 
349 
ampliación, 345-346 
disección quirúrgica 
profunda, 345, 347f-349f 
superficial, 345, 346f 
generalidades e indicaciones, 344 
incisión, 345, 345f 
localización anatómica precisa, 343f, 
346, 348f, 353f 
peligros, 345, 348f-349f, 351f-354f 
plano internervioso, 345 
posición del paciente, 344, 344f 
referencias, 344-345 
abordaje posterolateral 
(costotransversectomía), 330- 
334 
ampliación, 334 
disección quirúrgica 
profunda, 331-332, 333f-334f 
superficial, 331, 332f 
generalidades e indicaciones, 330 
incisión, 331, 331f 
peligros 
nervios, 332 
vasos, 332, 334, 339f 
plano internervioso, 331 
posición del paciente, 330, 344f 
referencias, 330-331 
disección quirúrgica 
intermedia, 347f, 348f, 350, 
351f-354f 
profunda, 350, 354f 
superficial, 350, 351f 
generalidades, 349 
referencias e incisión, 349-350 
posterior, para escisión costal, 355-357 
ampliación, 357 
disección quirúrgica 
intermedia, 355, 356f 
profunda, 355, 356f, 357f 
superficial, 355, 356f 
generalidades, 355 
incisión, 345f, 355 
peligros, 355, 357f 
plano internervioso, 355 
posición del paciente, 344f, 355 
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puntos especiales, 357 
referencias, 355 
Cóndilo femoral lateral, rodilla 
abordaje lateral al fémur distal, 574 
abordaje por meniscectomía lateral, 552 
Conducto vertebral, abordaje posterior a la 
columna lumbar, 267f 
Contractura de Dupuytren, 701 
Cresta del vasto, 440 
Cresta ilíaca 
abordaje anterior para injerto óseo, 
361-363 
ampliación, 362 
disección quirúrgica 
profunda, 361-362 
superficial, 361, 363f 
generalidades e indicaciones, 361 
peligros, 362 
plano internervioso, 361 
posición del paciente, 361 
referencias e incisión, 361, 362f 
abordaje posterior para injerto óseo, 
364-366 
ampliación, 366 
disección quirúrgica 
profunda, 365, 365f 
superficial, 365, 365f 
generalidades e indicación, 364 
incisión, 364, 364f 
peligros 
hueso, 366 
nervios, 364-365, 365f 
vasos, 366 
plano internervioso, 364-365 
posición del paciente, 344f, 364 
referencias, 364 
cadera, abordaje anterior, 406, 406f 
columna lumbar, abordaje posterior, 262 
fijación externa, 710, 710f-712f 
pelvis, 361-363 
Cresta ilíaca anteroinferior, fijación 
externa, 710, 712, 713f-715f 
Cricoides, columna cervical, 319f, 325, 
326f 
Cubito 
apófisis estiloides, 175 
borde subcutáneo, 161, 163f 
fijación externa, 706 
muñeca, abordaje dorsal, 185, 187f 
Cuello del fémur, cadera 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 419, 421f, 422f 
abordaje lateral, 434, 437f 
Cuerda de arco, 230 
Cuerno anterior del menisco medial, 630 


D 
Dedo gordo, articulación 
metatarsofalángica 
abordaje dorsal de los dedos segundo y 
quinto, 696-697 
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disección quirúrgica 
profunda, 697, 698f 
superficial, 697, 697f 
generalidades, 696 
peligros, 697 
plano internervioso, 697 
posición del paciente, 696, 696f 
referencias e incisión, 696, 697f 
Dedo índice, mecanismo del capuchón 
extensor, 194f 
Dedos. Véanse también Mano; estructuras 
específicas 
anatomía del espacio membranoso, 214f, 
243-244, 243f, 247f 
rotación, 257 
tendones flexores, 229-232. Véase 
también Tendones flexores de la 
mano 
Deltoides, 2 
fibras musculares multipenniformes, 
38-39, 41f 
generalidades, 22f 
hombro 
abordaje anterior, 7f, 17, 17£ 19, 19f, 20f 
abordajes anterolateral y lateral, 
39f-40f 
Descompresión del compartimento flexor 
abordajes anteriores al antebrazo para, 
175-180 
disección quirúrgica 
profunda, 177, 177f, 179f 
superficial, 176f, 177, 179f 
generalidades e indicación, 175 
incisiones, 175, 176f, 177, 178f 
peligros, 180 
referencias, 175 
abordajes posteriores al antebrazo para, 
180-181 
disección quirúrgica superficial, 180f, 
181 
incisión, 180, 180f 
indicación, 180 
peligros, 181 
plano internervioso, 180 
referencias, 180 
Diáfisis del fémur 
cadera 
abordaje anterolateral, 423, 441f 
abordaje lateral, 433, 434f 
fémur 
abordaje lateral, 466, 469, 469f 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur proximal para 
enclavamiento intramedular, 489 
abordaje posterolateral, 472, 474f 
Diáfisis del fémur, fracturas, 431-432 
Diáfisis humeral 
abordaje anterior, 72-78 
ampliación, 77f, 78 
disección quirúrgica profunda, 75, 
77-78 


diáfisis humeral distal, 75, 76f, 
77-78 
diáfisis humeral proximal, 12f, 75, 
76f, 77£ 
disección quirúrgica superficial 
diáfisis humeral distal, 73, 75, 75f, 
76f 
diáfisis humeral proximal, 73, 75f 
generalidades e indicaciones, 72 
incisión, 73, 73f 
peligros 
nervios, 77f, 78, 102f 
vasos, 76f, 78 
plano internervioso, 73, 74f 
posición del paciente, 72, 72f 
referencias, 73, 73f 
abordaje anterior, mínimamente 
invasivo, 78-81 
ampliación, 81 
disección quirúrgica profunda, 79-80 
ventana distal, 79-80, 80f, 81f 
ventana proximal, 79 
disección quirúrgica superficial 
incisión, 78 
peligros, 80-81 
plano internervioso, 74f, 75f, 78-79 
posición del paciente, 72f, 78 
referencias, 73f, 78, 79f 
ventana distal, 79, 79f, 80f 
ventana proximal, 8f, 9f, 75f, 79 
indicación, 78 
distal, abordaje anterior, 76, 76£, 77-78 
proximal, abordaje anterior 
disección profunda, 73, 75, 75f, 76f, 
77£ 
disección superficial, 75f, 76f 
Dorsal ancho, 17, 17f, 19f, 39f 
Duramadre 
columna lumbar, abordaje posterior, 
263, 265f-268f 
columna torácica, abordaje 
posterolateral, 332 
Duramadre, columna lumbar 
abordaje posterior, 263, 265f-267f 
abordaje posterior, minimamente 
invasivo, 267f 


E 
Elevador de Cobb, 603 
Eminencia hipotenar, abordaje volar al 
nervio cubital, 206, 207f 
Epicóndilo 
anteromedial 
húmero, 119, 119f 
lateral 
húmero, 113, 165 
lateral del húmero, 136, 136f, 175, 180 
medial del húmero, 175 
Epicóndilo femoral lateral, fémur 
abordaje posterolateral, 471 
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Epicóndilo lateral del húmero, 113, 136, 
165 
Epifisiólisis femoral, 462 
Equilibrio muscular, mano, 257 
Escápula 
columna toracolumbar, abordaje 
anterior, 335 
borde, 335, 336f 
Escoliosis, abordaje posterior a las 
columnas torácica y lumbar, 
344-349 
peligros, 345, 348f-349f, 351f-354f 
ampliación, 345-346 
disección quirúrgica 
profunda, 345, 347f-349f 
superficial, 345, 346f 
generalidades e indicaciones, 344 
incisión, 345, 345f 
localización anatómica precisa, 343f, 
346, 348f, 353f 
plano internervioso, 345 
posición del paciente, 344, 344f 
referencias, 344-345 
Escoliosis, columnas torácica y lumbar, 
344-345, 349 
Escotadura ciática, cadera, abordaje 
anterior, 417 
Escotadura intercondilea 
abordaje mínimamente invasivo para 
enclavamiento medular retrógrado 
del fémur, 495, 496f, 497f 
Escotadura yugular, 2 
Esófago 
columna lumbar, abordaje anterior, 340f 
tórax, abordaje anterior, 341f 
Espacio cuadrangular, 22f, 57 
Espacio de Retzius, 378 
Espacio lateral (tenar), drenaje, 250, 
250f-252f 
Espacio medial 
anatomía, 247f, 248f-249f, 253 
Espacio mediopalmar 
anatomía, 247f, 248f-249f, 253 
Espacio membranoso, infección, 196f, 241- 
243, 242f 
Espacio palmar profundo, infección, 246, 
247f 
Espacio pulpejo, drenaje de infección, 240- 
241, 241f 
plicatura subescapular de Putti-Platt, 8 
Espacio subacromial, abordaje 
anterolateral, 2, 25-29. 
Véase también Articulación 
acromioclavicular y espacio 
subacromial 
Espalda, musculatura, 350, 351f 
Espina de la escápula, 39f, 40f 
hombro 
abordaje posterior, 45, 47f, 54-55, 54f, 
55f 
abordajes artroscópicos, 61 


fl 6 @ Para 


726 Índice alfabético de materias 


Espina ilíaca anterosuperior 
cadera 
abordaje anterior, 405, 405f, 410, 412f 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 418-419, 419f 
abordaje anterolateral, 423 
abordaje lateral, 433 
anatomía aplicada, 439 
fémur 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur proximal para enclavado 
intramedular, 487 
Estiloides radial, 184, 195f 
apófisis, 235 
fractura, 193, 195f 
Extensores de la rodilla, 497 


F 
Falange media, 227, 229f 
Falanges, abordaje dorsal, 227-229 
disección quirúrgica 
profunda, 228, 228f, 229f 
superficial, 227 
generalidades, 227 
incisiones, 227, 227f 
peligros, 229 
plano internervioso, 227 
posición del paciente, 185f, 227 
referencias, 227 
Fascia cervical profunda, abordaje anterior 
a la columna cervical, 324, 
325f-326f 
Fascia lata 
cadera 
anatomía quirúrgica aplicada, 438, 
439f 
fémur 
abordaje anteromedial, 476, 476f 
Fascia lumbodorsal 
columna lumbar, abordaje posterior, 
270f 
Fascia pretraqueal, abordaje anterior a la 
columna cervical, 324, 325f-328f 
Fascia prevertebral, abordaje anterior a la 
columna cervical, 324, 325f 
Fémur 
abordaje anteromedial de los dos tercios 
distales, 474-478 
ampliación 
extensión inferior, 478 
extensión superior, 478 
disección quirúrgica 
profunda, 476-477, 477f 
superficial, 476, 476f 
generalidades e indicaciones, 474 
incisión, 474, 475f 
peligros 
músculos y ligamentos, 477 
vasos, 477 
plano internervioso, 476 
posición del paciente, 474, 475f 


referencia, 474 
abordaje lateral, 466-469 
ampliación, 469, 469f 
disección quirúrgica 
profunda, 468, 468f, 469f 
superficial, 467-468, 468f 
generalidades e indicaciones, 466 
incisión, 466-467, 467f 
peligros, vasos, 469 
plano internervioso, 467 
posición del paciente, 466, 467f 
referencias, 466 
abordaje mínimamente invasivo, 
al fémur proximal para 
enclavamiento intramedular, 
466, 486-493 
ampliación, 491 
disección quirúrgica 
profunda, 490, 492f, 493f 
superficial, 490 
generalidades e indicaciones, 486 
decúbito supino, 486-487, 487f, 
488f 
incisión, 490 
técnica con puntos de referencia, 
489-490, 489f, 492f 
técnica radioscópica, 489, 
489f-491f 
peligros 
deformidad ósea, 491 
nervios, 491 
plano internervioso, 490 
posición del paciente, 486, 487f 
lateral, 487 
referencias, 436f, 487, 489 
abordaje mínimamente invasivo, 
enclavamiento intramedular 
retrógrado, 494-497 
ampliación, 495 
disección quirúrgica 
profunda, 495, 496f, 497f 
superficial, 495, 495f 
generalidades, 494 
peligros, 495 
plano internervioso, 494 
posición del paciente, 494 
referencias e incisión, 494, 494f 
abordaje mínimamente invasivo, fémur 
distal, 466, 483-486 
ampliación 
medidas extensivas, 484 
medidas locales, 484 
disección quirúrgica 
profunda, 484, 485f, 486f 
superficial, 483, 485f 
generalidades e indicaciones, 483 
incisiones, 483, 484f 
peligros, 484 
plano internervioso, 483 
posición del paciente, 483, 483f 
referencias, 483 
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ventana distal, 483 
ventana proximal, 483 
abordaje posterior, 478-482, 506 
ampliación, 480 
disección quirúrgica 
profunda, 479, 480f-482f 
superficial, 478, 480f 
generalidades e indicaciones, 478 
incisión, 478, 479f 
músculo semimembranoso, 507 
músculo semitendinoso, 507 
peligros, nervios, 479-480 
plano internervioso, 478, 479 
posición del paciente, 478, 478f 
referencia, 478 
abordaje posterolateral, 470-474 
ampliación, 474 
disección quirúrgica 
profunda, 471-473, 472f-474f 
superficial, 471, 472f 
generalidades e indicaciones, 470 
incisión, 471, 471f 
peligros, vasos, 473 
plano internervioso, 471, 47 1f 
posición del paciente, 470, 470f 
referencias, 471 
anatomía aplicada del muslo, 497-506 
disección quirúrgica, 506 
grupos musculares, 497, 498f-500f 
nervios, 497, 501 
referencia e incisiones, 501, 506 
vasos, 501, 503f, 505f 
fijación externa, 715, 716f 
Fijación externa, 704 
fémur, 715,716f 
húmero, 704-705, 705f 
indicación, 704 
pelvis, 710, 710f-715f, 712 
radio, cúbito y muñeca, 706-709, 707f-709f 
tibia y peroné, 716, 717f 
tobillo, 717, 718f 
Flexor corto de los dedos, 701 
Flexores de la rodilla, 497 
Fosa cubital, 140 
Fosa cubital, abordaje anterior, 131-135 
ampliación 
arteria humeral, 135 
arteria radial, 135 
distal, 134f, 135 
extensión proximal, 134 
disección quirúrgica 
profunda, 134, 135f 
superficial, 132-134, 133f 
incisión, 131, 131f, 132f 
indicaciones, 131 
peligros, 129f, 133f, 134 
plano internervioso, 131, 132f 
posicion del paciente, 126f, 131 
referencias, 131 
Fosa oleocraneana, abordaje posterior al 
hombro, 82 
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Fosa poplítea, rodilla 
abordaje posterior, 563-567, 564f-56%f, 

570, 572£, 573 

Fosa trocantérica, fémur 

abordaje mínimamente invasivo, 

fémur proximal para 
enclavamiento intramedular, 486 

Fracturas bimaleolares, 657 

Fracturas intertrocantéricas de cadera, 466 


G 
Gancho del ganchoso, 210, 212f 
Ganchoso 
anatomía de la palma, 211f, 212f, 
213f-217f 
gancho, 210, 212f 


H 
Hematomas, abordaje medial de la rodilla 
y, 538 
Hemotórax, escisión costal, abordaje 
posterolateral al tórax, 355 
Hernia de disco, lumbar 
abordaje posterior, 267f 
mínimamente invasivo, 267f 
Hombro, 2-68 
abordaje anterior, 4-16 
ampliación 
medidas extensivas, 14, 16f 
medidas locales, 14, 14f, 15f 
anatomía, 17-18, 17f 
disección quirúrgica, profunda, 8-13, 
9f-13f 
disección quirúrgica, superficial, 8, 8f 
generalidades e indicaciones, 4-5 
incisiones 
axilar, 5-6, 6f, 7f 
anterior, 5, 5f 
peligros, 11f, 13-14 
plano internervioso, 6, 7f 
posición del paciente, 4f, 5 
referencias, 5, 5f, 10, 12f 
abordaje anterior a la clavícula, 2-3 
ampliación, 3 
disección quirúrgica 
profunda, 3, 3f 
superficial, 3, 3f 
generalidades, 2 
incisiones, 2, 2f 
peligros 
nervios, 3 
vasos, 3 
plano internervioso, 2 
posición del paciente, 2 
referencias, 2 
abordaje anterior, anatomía aplicada, 17-25 
disección quirúrgica, profunda, 
19-24, 21f-23f 
cápsula articular del hombro, 
23-24, 23f-24f 
músculo bíceps braquial, 20, 23f 


músculo coracobraquial, 19-20, 
21f, 22f 
musculo pectoral menor, 20, 21f, 
22, 22f 
musculo subescapular, 22-23, 22f, 23f 
disección quirúrgica, superficial, 19, 
19f, 20f 
musculo deltoides, 19, 19f, 20f, 22f 
musculo pectoral mayor, 19, 19f, 
20f, 22f 
vena cefalica, 19, 19f 
generalidades, 17-18, 17f 
incisiones, 18 
membrana sinovial, 23f, 24, 24f 
peligros 
nervios, 11f, 21f, 24 
vasos, 10f, 22f, 24 
referencias, 18, 18f 
abordaje anterolateral a articulación 
acromioclavicular y espacio 
subacromial, 2, 25-29 
ampliación, 29 
disección quirúrgica 
profunda, 27, 28f 
superficial, 25, 26f-28f, 27 
generalidades, 25 
incisiones, 25, 26f 
peligros 
nervios, 27, 29 
vasos, 29 
plano internervioso, 25 
posición del paciente, 4f, 25 
referencias, 25 
abordaje anterolateral al húmero 
proximal, mínimamente 
invasivo, 36-38 
ampliación, 32f, 37 
disecciones quirúrgicas superficial y 
profunda, 36-37, 36f-38f 
generalidades, 36, 38f 
incisión, 32f, 36, 36f 
peligros 
nervios, 32f, 37, 38f 
tendones, 32f, 37 
plano internervioso, 36 
posición del paciente, 36, 60f 
referencias, 36, 39f, 40f 
abordaje lateral al húmero proximal, 2, 
29-33 
ampliación, 32, 33f, 40f 
disección quirúrgica 
peligros, 31f, 32, 40f 
profunda, 30, 32, 32f, 33f 
superficial, 30, 31f 
generalidades, 29 
incisión, 30, 30f 
plano internervioso, 30 
posición del paciente, 29, 29f 
referencias, 29-30 
abordaje lateral al húmero proximal, 
mínimamente invasivo, 33-35 
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ampliación, 31f, 35 
disección quirúrgica 
profunda, 34, 35f 
superficial, 34, 34f 
generalidades, 33 
peligros, 34-35 
plano internervioso, 34 
posición del paciente, 29f, 33 
referencias e incisión, 33-34, 34f 
abordaje posterior, 2, 45-53 
ampliación 
medidas extensivas, 49 
medidas locales, 49, 53f 
disección quirúrgica, profunda, 47- 
48, 49f-52f 
corte del infraespinoso, 50f 
incisión de la cápsula articular, 
47-48, 51f 
plano internervioso, 47, 49f 
retracción de la cápsula articular, 
48, 50f 
retracción de los músculos 
infraespinoso y redondo menor, 
47, 49f 
disección quirúrgica, superficial, 47, 
48f 
incisión, 45, 46f 
indicaciones, 45 
peligros 
nervios, 48, 56f 
vasos, 48-49, 55f 
posición del paciente, 45, 46f 
referencias, 45 
abordaje posterior, anatomía aplicada, 
54-57 
disección quirúrgica, profunda, 55- 
56, 55f 
músculo infraespinoso, 55-56 
músculo redondo menor, 55f, 56 
disección quirúrgica, superficial, 55 
generalidades, 54, 54f, 55f 
incisión, 55 
abordajes anterolateral y lateral, 
anatomía aplicada, 38-45 
articulación acromioclavicular, 43-44, 
44f, 45f 
disección quirúrgica, profunda, 42-43 
músculo supraespinoso, 42-43, 42f, 
43f, 44f 
disección quirúrgica, superficial, 33f, 
38-41 
bolsa subacromial (subdeltoidea), 
39-40, 41f, 42f 
músculo deltoides, 38-39, 41f 
músculo trapecio, 39 
nervio axilar, 31f, 32 
rama acromial de la arteria 
acromiotorácica, 39 
generalidades, 38, 39f, 40f 
incisión, 38 
referencia, 38, 39f 
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síndrome de atrapamiento, 43 
abordajes artroscópicos, 2, 57 
exploración desde el portal posterior, 
63, 64f-67f, 67-68 
ampliación, 68 
inserción anterior, 63, 63f 
peligros, arteria toracoacromial, 68 
peligros, nervio axilar, 22f, 30, 
55£, 67 
peligros, nervio musculocutáneo, 
11f, 17f, 21f, 67-68 
peligros, nervio supraescapular, 
43f, 56f, 67 
peligros, vena cefálica, 68 
sistemática de exploración, 61f, 63, 
63f-67f 
vista lateral, 64f, 65f, 66£, 67f 
posterior y anterior, 59-63 
anatomía, 59, 59f, 60f 
disección quirúrgica, 7f, 61-63 
incisiones, 61, 61f 
plano internervioso, 7f, 55f, 61 
posición del paciente, 60-61, 60f 
referencias, 39, 41f, 44f, 61 
principios generales de artroscopia, 
57, 58f 
anatomía, 59, 59f, 60f 
superficial, 19, 19f 
arco de movimiento, 23 
aspecto lateral 
manguito de los rotadores y nervio 
axilar subyacentes, 38, 40f 
músculos superficiales, 38, 39f 
cápsula articular fibrosa, 23f 
corte transversal, 24, 24f 
exploración posterior de la vena porta 
peligros, nervio musculocutáneo, 11f, 
17f, 21f 
peligros, nervio supraescapular, 31f, 
56f 
húmero y cavidad glenoidea, 25f 
paquetes neurovasculares, 21f, 22f 
patrones de fractura, 17 
peligros 
nervio axilar, 22f, 54f, 55f, 56-57 
nervio radial, 46f, 56f, 57 
vasos circunflejos escapulares, 55f, 
57 
referencia, 54-55, 54f 
rodete glenoideo, 23f-25f, 24 
Hueco poplíteo, 513 
Hueso escafoides 
abordaje dorsolateral, 235-238 
disección quirúrgica 
profunda, 236, 237f, 238 
superficial, 235-236, 236f, 237f 
abordaje volar, 232-235 
ampliación, 235 
disección quirúrgica 
profunda, 234, 234f 
superficial, 233-234, 233f, 234f 


generalidades e indicaciones, 232 
incisión, 232, 233f 
peligros, vasos, 235 
plano internervioso, 232 
posición del paciente, 196f, 232 
referencias, 232 
flujo sanguíneo, 238f 
generalidades e indicaciones, 235 
incisión, 235, 236f 
peligros 
arterias, 238, 238f 
nervios, 238 
plano internervioso, 235 
posición del paciente, 185f, 235 
referencias, 235 
tubérculo, 232 
Hueso heterotópico, 398 
Hueso pisiforme 
muñeca, aspecto volar, 210, 212f, 213 
Huesos carpianos, muñeca 
abordaje dorsal, 186, 190f, 191f 
aspecto volar, 210, 211f 
Humero, 72-107 
abordaje anterior, superficial, 100f, 101, 
101f 
abordaje posterior, 81-88 
ampliación, 85, 86f-88f 
disección quirúrgica 
profunda, 83, 85f, 86f, 104f 
superficial, 82-83, 84f, 85£, 103f, 
104f 
incisión, 82, 83f 
indicaciones, 81-88 
peligros 
nervios, 83, 85f, 104f 
vasos, 85, 85f 
plano internervioso, 82, 104f 
posición del paciente, 81, 82f 
referencias, 82 


abordaje posterior, disección quirúrgica 


superficial 
superior, aspecto lateral, 30£, 33 
abordaje posterior, superficial, 101, 
103f-105f, 107, 107f 
anatomía del extremo inferior, 139 
cavidad glenoidea, 25f 
diáfisis humeral, abordaje anterior, 
72-78. Véase también Diáfisis 
humeral 
distal, abordaje anterolateral, 88-93 
ampliación 
extensión distal, 93 
extensión proximal, 90-91, 92f 
disección quirúrgica, profunda, 
89-90, 91f 
disección quirúrgica, superficial, 
89, 90f, 91f 
generalidades e indicación, 88 
incisión, 89, 89f 
peligros, 90 
plano internervioso, 89, 90f 
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posición del paciente, 72f, 88-89 
referencias, 89 
distal, abordaje lateral, 93-95 
ampliación, 95, 95f 
disección quirúrgica profunda, 
94, 95f 
disección quirúrgica superficial, 
94, 94f, 95f, 105f 
incision, 93, 93f 
indicaciones, 93 
peligros, 94, 106f 
plano internervioso, 93-94, 94f 
posición del paciente, 93, 93f 
referencias, 93, 93f 
distal, abordaje medial, 96-98 
ampliación, 98 
disección quirúrgica, profunda, 95, 
97f, 98f 
disección quirúrgica, superficial, 96, 
97f 
generalidades e indicación, 96 
incisión, 96, 97f 
peligros, 98 
plano internervioso, 96 
posición del paciente, 96, 96f 
referencias, 96 
epicóndilo lateral, 113, 165, 175, 180 
epicóndilo medial, 119, 119f, 175 
fijación externa, 704-705, 705f 
nervio cubital y, 704 
nervio mediano y, 704 
nervio radial y, 704, 705 
tercio distal de la articulación del 
codo, 705, 705f 
tercio intermedio del hueso, 705 
tercio proximal del hueso, 704 
generalidades, 72 
luxación anterior, 25f 
peligros, nervio radial, 72, 99f 


Húmero proximal 


abordaje anterolateral, mínimamente 
invasivo, 36-38 
ampliación, 32f, 37 
disecciones quirúrgicas superficial y 
profunda, 36-37, 36f-38f 
generalidades, 36, 38f 
incisión, 32f, 36, 36f 
peligros 
nervios, 32f, 37, 38f 
tendones, 32f, 37 
plano internervioso, 36 
posición del paciente, 36, 60f 
referencias, 36, 39f, 40f 
abordaje lateral, 2, 29-33 
ampliación, 32, 33f, 40f 
plano internervioso, 30 
referencias, 29-30 
generalidades, 29 
disección quirúrgica 
peligros, 31f, 32, 40f 
profunda, 30, 32, 32f, 33f 
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superficial, 30, 31f 
incisión, 30, 30f 
posición del paciente, 29, 29f 

abordaje lateral, mínimamente invasivo, 
33-35 

ampliación, 31f, 35 
disección quirúrgica 

profunda, 34, 35f 

superficial, 34, 34f 
generalidades, 33 
peligros, 34-35 
plano internervioso, 34 
posición del paciente, 29f, 33 
referencias e incisión, 33-34, 34f 


l 
Iliocapsular, 410 
Incisión sinuosa, 131, 132f 
Infección de la vaina sinovial 
bolsa radial, 253-255, 253f-255f 
tendones flexores, 244-246, 245f 
Infección de la vaina tendinosa, 244-246, 
245f 
Insuficiencia venosa crónica, 609. Véase 
también Tibia 
Interlínea articular lateral, rodilla 
abordajes artroscópicos, 512 
abordaje por meniscectomía lateral, 552 


L 
Lacertus fibrosus, 133, 133f 
Lámina 
columna cervical subaxial, abordaje 
posterior, 305, 305f-306f 
columna lumbar 
abordaje posterior, 263, 265f 
abordaje posterior, mínimamente 
invasivo, 268, 269f 
subaxial, abordaje posterior, anatomía 
aplicada, 308, 311f, 312f 
Laminectomía, columna cervical subaxial, 
abordaje posterior, 305, 305f, 
306f 
Lesion de Bankart, 24, 25f, 48 
Ley de Hilton, 57 
Ligamento amarillo 
columna cervical, subaxial, abordaje 
posterior, 305, 305f, 306f 
columna lumbar 
abordaje posterior, 263, 265f, 266f, 
269f 
abordaje posterior, minimamente 
invasivo, 268, 269f 
subaxial, abordaje posterior, 308-309, 
310f-312f 
Ligamento carpiano 
nervio cubital, abordaje volar, 207f, 208f 
Ligamento carpiano volar 
nervio cubital, abordaje volar, 207f, 208f 
Ligamento colateral lateral, 139 
Ligamento colateral peroneo, rodilla 


abordaje para la meniscectomía 
lateral, 552 
Ligamento colateral tibial o lateral interno, 
rodilla 
abordaje por meniscectomía medial, 
529, 536£, 537f 
Ligamento conoide, 18, 18f 
Ligamento coracoacromial, 14f, 18, 18f, 
20f, 21f 
Ligamento coronario, rodilla 
abordaje lateral, 557, 562f 
abordaje por meniscectomia medial, 
529, 543f, 544f 
Ligamento cruzado posterior 
abordaje mínimamente invasivo 
para enclavamiento medular 
retrógrado del fémur, 495 
Ligamento de Struthers, 107 
Ligamento iliolumbar, columna lumbar, 
270f 
Ligamento lateral corto, aspecto lateral de 
la rodilla, 562 
Ligamento lateral corto, aspecto lateral de 
la rodilla, anatomía aplicada, 562 
Ligamento lateral superficial, rodilla 
abordaje por meniscectomía lateral, 
552, 554, 561f 
aspecto lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 561, 561f, 562, 562f 
Ligamento medial, aspecto medial de la 
rodilla, anatomía aplicada, 542, 
549f 
Ligamento medial superficial, rodilla 
abordaje medial, 534-536, 535f-540f 
abordaje por meniscectomía medial, 
529, 536£, 537f 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542, 543, 543f, 546f 
Ligamento meniscofemoral, rodilla 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 546f, 549f 
Ligamento metacarpiano transverso 
profundo, 243f, 244 
Ligamento natatorio, 243f, 244 
Ligamento nucal 
C1-2, abordaje posterior, 311f 
subaxial, abordaje posterior, 307, 311f 
Ligamento poplíteo oblicuo, rodilla 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542, 548f 
Ligamento radiocarpiano 
dorsal, 194f 
muñeca, abordaje dorsal, 186, 190f, 191f 
Ligamento rotuliano, abordaje 
pararrotuliano medial, 520, 524f, 
525, 526, 526f 
Ligamento transverso, 23f, 24 
Ligamento transverso superficial, palma, 
243f, 244 
Ligamento trapezoide, 18, 18f 
Ligamentos glenohumerales, 23-24, 23f 
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Ligamentos interespinosos, columna 
lumbar 
abordaje posterior, anatomía aplicada, 
270f 
Línea alba, columna lumbar 
abordaje retroperitoneal anterior, 284 
Línea articular medial, rodilla 
abordaje por meniscectomía medial, 
526 
abordajes artroscópicos a la rodilla, 
512 
Línea semicircular, 285, 285f, 286f 


M 
Manguito de los rotadores, 2, 21f, 40f 
anatomia, 40f 
abordaje minimamente invasivo para 
enclavamiento humeral, 7f 
Mano 
anatomia, 257-259 
dorsal, 192f 
dorso, 192f, 259 
equilibrio muscular, 257 
palma, 211f, 212f, 213f-217f, 257-259. 
Véase también Palma 
posición fisiológica de reposo, 257 
proximal, 195f 
rotación de los dedos, 257 
superficial, 211f 
anatomía del espacio membranoso 
dedos, 214f, 243f, 247f 
pulgar, 192f, 214f-216f, 244 
drenaje de colecciones purulentas, 
238-239 
infección del pulpejo, 240-241, 241f 
paroniquia, 196f, 239-240, 240f 
drenaje de infección del espacio medial 
(mediopalmar), 247, 248f-249f, 
250 
drenaje de la bolsa cubital, 253f, 255- 
256, 256f 
drenaje de la bolsa radial, 253-255, 253f 
ampliación, 254 
disección quirúrgica, superficial, 253- 
254, 255f 
generalidades e indicaciones, 253 
incisiones, 253, 254f 
peligros y puntos especiales, 254 
plano internervioso, 253 
posición del paciente, 196f, 253 
referencia, 253 
drenaje del espacio lateral (tenar), 250, 
250f-252f 
escafoides, abordaje dorsolateral, 235- 
238 
disección quirúrgica 
profunda, 236, 237f, 238 
superficial, 235-236, 236f, 237f 
generalidades e indicaciones, 235 
incisión, 235, 236f 
peligros 
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arterias, 238, 238f 
nervios, 238 
escafoides, abordaje volar, 232-235 
ampliación, 235 
disección quirúrgica 
profunda, 234, 234f 
superficial, 233-234, 233f, 234f 
generalidades e indicaciones, 232 
incisión, 232, 233f 
peligros, vasos, 235 
plano internervioso, 232 
posición del paciente, 196f, 232 
referencias, 232 
espacio palmar profundo 
anatomía aplicada, 247f, 252-253 
infección, 246, 247f 
infección del espacio membranoso, 196f, 
241-243, 242f 
plano internervioso, 235 
posición del paciente, 185f, 235 
referencias, 235 
poleas anulares, 230, 231f, 243f 
poleas cruciformes, 230, 231f, 243f 
tendones flexores, abordaje volar, 219-224 
ampliación, 220f, 223 
disección quirúrgica 
profunda, 221, 221f, 222f, 223, 223f, 
224f 
superficial, 221, 221f 
generalidades e indicaciones, 219 
incisión, 219, 220f 
peligros, 220f, 223 
plano internervioso, 221 
posición del paciente, 196f, 219 
referencias, 219, 219f 
tendones flexores de los dedos, 
anatomía aplicada, 229-232 
generalidades, 229 
referencias e incisión, 220f, 223f, 230f, 
231f, 232 
vascularidad, 231f, 232 
zona 1, 230f, 231f 
zona 2, 230-231, 230f, 231f, 243f 
zona 3, 215f, 229-230, 230f 
zona 4, 229, 230f 
zona 5, 229, 230f 
vainas flexoras, abordaje mediolateral, 
224-226 
ampliación, 225 
disección quirúrgica 
profunda, 225, 225f, 226f 
superficial, 225, 225f 
generalidades e indicaciones, 224 
incisión, 223f, 224 
peligros, 223f, 225 
plano internervioso, 224-225 
posición del paciente, 196f, 224 
referencias, 223f, 224 
Membrana sinovial, 23f, 24 
Membrana sinovial, hombro, 23f, 24, 24f 
Menisco 


abordaje por meniscectomía lateral, 552, 
554, 554f 
abordaje por meniscectomía medial, 
530f 
artroscopia de la rodilla y daño de, 516 
Menisco interno, rodilla 
abordaje por meniscectomía medial, 
529 
Menisco lateral, rodilla 
abordaje lateral, 557, 562f 
Meseta tibial, abordaje posterolateral, 592- 
596, 593f 
ampliación, 596 
disección quirúrgica 
profunda, 596, 598f 
superficial, 593, 595f, 596, 597f 
peligros, 596 
plano internervioso, 593 
posición del paciente, 592, 593f 
referencias e incisiones, 592-593, 594f 
Muñeca, fijación externa, 706 
radio, 706, 708f, 709f 
segundo metacarpiano, 706 
Muñeca. Véanse también estructuras 
específicas 
abordaje dorsal, 184-192 
ampliación, 191 
disección quirúrgica, profunda, 185- 
190 
exposición completa de la 
articulación de la muñeca, 186, 
189f-191f 
exposición de la columna 
intermedia del radio distal, 185, 
188f 
exposición de la columna radial del 
radio distal, 186, 189f 
sinoviectomía, 185, 187f 
disección quirúrgica, superficial, 185, 
187f 
generalidades e indicaciones, 184 
incisión, 185, 186f 
peligros 
nervios, 191, 192f 
vasos, 191 
plano internervioso, 185 
posición del paciente, 184, 185f 
referencias, 184 
abordaje dorsal, anatomía aplicada, 
193-195 
disección quirúrgica, 193-194, 193f, 
194f 
generalidades, 192f, 193 
incisión, 193 
referencias, 193, 195f 
abordaje volar, 196-200 
ampliación, 199-200 
disección quirúrgica 
profunda, 199, 199f 
superficial, 196, 197f, 198f 
generalidades e indicaciones, 196 
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incisión, 196, 197f 
peligros 
nervios, 197f, 199 
vasos, 197f, 199 
plano internervioso, 196 
posición del paciente, 196, 196f 
referencias, 196 
anatomía distal del antebrazo, 193f 
anatomía quirúrgica volar, 210-219 
disección quirúrgica 
profunda, 215f, 216f, 218-219 
superficial, 211, 211f, 212f-216f, 
213,218 
generalidades, 210, 211f, 212f 
referencias e incisión, 210, 216f, 217f 
anatomía, 195f 
escafoides, abordaje dorsolateral, 235- 
238 
disección quirúrgica 
profunda, 236, 237f, 238 
superficial, 235-236, 236f, 237f 
generalidades e indicaciones, 235 
incisión, 235, 236f 
peligros 
arterias, 238, 238f 
nervios, 238 
plano internervioso, 235 
posición del paciente, 185f, 235 
referencias, 235 
escafoides, abordaje volar, 232-235 
ampliación, 235 
disección quirúrgica 
profunda, 234, 234f 
superficial, 233-234, 233f, 234f 
generalidades e indicaciones, 232 
incisión, 232, 233f 
peligros, vasos, 235 
plano internervioso, 232 
posición del paciente, 196f, 232 
referencias, 232 
huesos 
aspecto dorsal, 192f, 193 
nervio cubital, abordaje volar, 206-210 
ampliación extensiva, 208, 209f-210f 
disección quirúrgica 
profunda, 208, 209f 
superficial, 206, 207f-208f, 208 
incisión, 206, 207f 
indicaciones, 206 
peligros, nervios, 208 
plano internervioso, 206 
posición del paciente, 196f, 206 
referencias, 206 
tendones flexores, abordaje volar, 219- 
224 
y túnel del carpo, abordaje volar, 200- 
206 
ampliación, extensiva, 203, 205f-206f, 
206 
disección quirúrgica 
profunda, 200, 203, 203f-204f 
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superficial, 200, 201f-203f 
generalidades e indicaciones, 200 
incisión, 200, 201f 
peligros 
nervios, 201f, 203, 213f 
vasos, 201f, 203, 213f 
plano internervioso, 200 
posición del paciente, 196f, 200 
referencias, 200 
Músculo ancóneo 
codo, 136-137, 137f, 140 
Músculo bíceps, 19f, 39f, 40f 
cabeza corta, 17-18, 17f 
cabeza larga, 23f, 24, 24f 
codo, abordaje anterolateral, 125, 126f 
Músculo biceps braquial, 20, 21f, 22f, 23f, 
24,99 
diáfisis del húmero, abordaje anterior, 73 
generalidades, 22f 
Músculo bíceps femoral, 504f 
fémur 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur distal, 483 
abordaje posterior, 478-480, 479f, 
480f, 481f 
rodilla 
abordaje lateral, 555, 557f, 558f 
abordaje lateral al fémur distal, 574, 
575,575 
cara lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 560£, 561 
Músculo braquial, 99, 101 
codo, 131, 132f 
abordaje anterolateral, 127-128, 
127f-129f 
abordaje medial, 119-120, 119f 
fosa cubital, abordaje anterior, 131, 
132f 
Músculo braquiorradial 
antebrazo 
compartimento anterior, 155f, 158, 
159f 
anatomía aplicada, 171, 172f 
origen e inserción, 149f 
radio, abordaje anterior, 148, 150, 
150f-154f 
codo, 131, 132f 
abordaje anterolateral, 126, 126f, 127f 
Musculo braquiorradial pronador, 
antebrazo, 158 
Músculo coracobraquial, 17, 17f, 18, 19-20, 
21f, 22f, 98, 101, 101f 
Músculo cuádriceps femoral, 466 
cadera 
abordaje posterior, 451, 452f, 453f, 
456 
inervación, 456 
muslo, 506 
Musculo esplenio del cuello 
subaxial, abordaje posterior, 307, 
308f-309f 


Músculo esternocleidomastoideo, 319, 
321f, 322f, 325, 326, 326f 
Músculo extensor común de los dedos 
antebrazo, 166, 167f, 168f, 170, 171, 171£, 
172f 
muñeca, abordaje dorsal, 186, 189f, 190f, 
191f 194, 194f 
origen, inserción, acción e inervación, 
172f 
Músculo extensor común del meñique 
antebrazo, 171, 171f, 172f 
muñeca, abordaje dorsal, 194, 194f 
origen, inserción, acción e inervación, 
174f 
Músculo extensor corto del pulgar 
antebrazo, 171, 171f, 172f 
muñeca, abordaje dorsal, 194, 194f 
origen, inserción, acción e inervación, 
174f 
Músculo extensor cubital del carpo 
antebrazo, 161-162, 162f, 164f, 165, 171, 
171f 
codo, 136f, 137, 138f, 140 
muñeca, abordaje dorsal, 193f, 194, 194f 
origen, inserción, acción e inervación, 
172f 
Músculo extensor del índice 
muñeca, abordaje dorsal, 194 
origen, inserción, acción e inervación, 
174f 
Músculo extensor largo del pulgar 
antebrazo, 166, 170, 170f, 171, 171£, 172f 
muñeca, abordaje dorsal, 194, 194f 
origen, inserción, acción e inervación, 
174f 
ruptura, 194, 195f 
Músculo extensor propio del dedo gordo 
pie, articulación metatarsofalángica del 
dedo gordo, 690 
tobillo, 635 
Músculo extensor radial corto del carpo, 
158 
antebrazo, 166, 167f, 168f, 170, 170f, 171, 
171f 
muñeca, 158 
abordaje dorsal, 194, 194f 
origen, inserción, acción e inervación, 
174f 
Músculo extensor radial largo del carpo 
antebrazo, 156f, 158, 164f, 171, 171f 
muñeca, abordaje dorsal, 194 
origen, inserción, acción e inervación, 174f 
Músculo flexor común profundo 
antebrazo, 157f, 159f, 165 
muñeca, abordaje volar, 215f, 219 
Músculo flexor común superficial de los 
dedos de la mano 
antebrazo, 153, 156f, 157f, 158, 159f, 160, 
165 
drenaje del espacio lateral (tenar), 250, 
250f-252f 
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muñeca, abordaje volar, 208, 210f, 212f, 
215f, 218 
Músculo flexor cubital del carpo, 159f 
antebrazo, 161, 162, 162f, 165, 171, 171f, 
172f 
muñeca 
abordaje volar, 208, 210f 
aspecto volar, 210, 212f, 213 
nervio cubital, abordaje volar, 208, 210f 
Músculo flexor largo del dedo gordo 
tibia, 612 
tobillo, abordaje posterolateral, 652 
Músculo flexor largo del pulgar, 153-154, 
154f, 159f 
antebrazo, 157f, 158, 159f 
muñeca, abordaje volar, 215f, 219 
Músculo flexor radial del carpo 
antebrazo, 157f 
escafoides, abordaje volar, 232, 233f 
laceración, muñeca, 210, 216f-217f, 219 
origen e inserción, 156 
radio, abordaje anterior, 150, 150f-154f 
Músculo gastrocnemio 
rodilla 
abordaje medial, 536, 540f 
abordaje posterior, 563 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 548f 
tibia, 611 
nervio genitofemoral, columna lumbar, 
293, 296f, 300f 
Músculo glúteo mayor 
cadera 
abordaje posterior, 445-446, 
446f-448f, 451, 451f, 454 
columna lumbar, abordaje posterior, 270f 
rodilla 
abordaje lateral, 555 
Músculo glúteo medio 
cadera 
abordaje anterior, 407, 408f, 410, 411£, 
416f 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 407-408f, 419 
abordaje anterolateral, 425, 426f, 427, 
427f, 429f, 439f-441f, 443 
abordaje lateral, 434, 435f 
anatomia aplicada, 438, 440f, 441f 
anatomía quirúrgica aplicada, 438, 440f 
fémur 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur proximal para 
enclavamiento intramedular, 
490, 492f, 493f 
parálisis, 443 
Músculo glúteo menor, cadera 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 407-408f, 419 
abordaje lateral, 434, 436f 
abordaje posterior, 452f, 453, 453f 
anatomía aplicada, 441f 
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Músculo iliocostal 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 351f, 352f 
columna lumbar, abordaje posterior, 
270f 
escisión costal, 356f 
Músculo infraespinoso, 17, 17f, 39f, 40f, 56f 
generalidades, 55f 
hombro, abordaje posterior, 55-56, 56f 
Músculo longísimo 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 350, 351f, 354f 
Músculo longísimo de la cabeza, subaxial, 
308f 
Músculo oblicuo externo, anatomía 
aplicada, 439 
Músculo oblicuo interno, cadera, anatomía 
aplicada, 439 
Músculo obturador interno 
cadera, abordaje posterior, 451, 452f, 
453, 456 
nervio, 455 
Músculo palmar largo 
muñeca, abordaje volar, 196 
Músculo pectoral mayor, 7f, 17, 17f, 19, 19, 
20f, 39f, 40f 
diáfisis humeral, abordaje anterior, 73, 
75f 
generalidades, 22f 
Músculo pectoral menor, 17, 17f, 18, 20, 
21f, 22, 22f, 24 
Músculo peroneo lateral corto 
tobillo, 652 
abordaje lateral al maléolo, 657 
Músculo piriforme, cadera 
abordaje posterior, 451, 452f, 453, 
453f 
Músculo platisma 
columna cervical, abordaje anterior, 324, 
325f, 326f 
hombro, 2, 2f, 3, 3f 
Músculo popliteo, rodilla 
abordaje posterior, 573-574, 574f 
aspecto lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 562 
Músculo primer interóseo dorsal, 
214f-216f, 244 
Músculo pronador redondo, 119f, 120, 
156f, 157f, 160 
codo, 131, 132 
radio, abordaje anterior, 148, 150, 
150f-154f 
muñeca 
abordaje volar, 199 
anatomía aplicada volar, 212f-214f, 
218 
Músculo psoas 
cadera 
abordaje anterolateral, 430, 431 
columna lumbar, abordaje 
retroperitoneal anterior, 281, 282f 


Músculo psoas mayor, cadera 
abordaje anterior, 410, 412f, 418f, 444 
Músculo recto femoral, 500f 
cadera 
abordaje anterior, 407, 407f, 410, 411£, 
412f, 416f-418f, 417 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 407-408f, 419 
fémur 
abordaje anteromedial, 474, 476-477, 
476f, 477f 
muslo, 506 
Músculo recto interno 
cadera 
abordaje medial, 456, 458, 458f-460f, 
462 
rodilla 
abordaje medial, 535, 536, 536f, 537f, 
539f 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542, 543, 546f, 549f, 550 
Músculo redondo mayor, 39f, 40f, 56f 
Músculo redondo menor, 17, 17f, 39f, 40f 
generalidades, 55f 
hombro 
abordaje artroscópico, 17, 17f 
abordaje posterior, 55£, 56 
Músculo sartorio 
cadera 
abordaje anterior, 405, 407, 407f, 409f, 
410, 410f, 411, 415f 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 407-408f, 419, 420f 
anatomía aplicada, 442 
rodilla 
abordaje medial, 534-536, 535f, 537f, 
539f 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542-543, 543f, 545f, 550 
Musculo semiespinoso de la cabeza, 
subaxial, 307-308, 309f, 311f 
Músculo semiespinoso del cuello, subaxial, 
308, 309f, 311f 
Músculo semimembranoso, 504f, 507 
rodilla 
abordaje posterior, 563 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542, 548f 
Músculo semitendinoso, 504f, 507 
rodilla 
abordaje medial, 535, 536, 536f, 537f, 
539f 
abordaje posterior, 563 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542, 543, 546f, 550 
Músculo serrato anterior, tórax 
aspecto posterolateral, 341f 
pared posterior, 342f 
Músculo subescapular 
diáfisis humeral, abordaje anterior, 12f, 
75,77f 


s contenido ira” www.BMpdf.com ” 


hombro, abordaje anterior, 10, 11f, 12f 
hombro, abordaje anterior, anatomía 
aplicada, 23-24, 23f 
generalidades, 22-23, 22f, 23f 
Músculo supinador 
antebrazo, 156f, 158 
origen, inserción, acción e inervación, 
174f 
radio, abordaje anterior, 151, 151f-154f, 
153f, 154, 156f 
Musculo supraespinoso 
exposición, 32, 33f 
desgarros, 32, 33f 
hombro 
abordaje anterior, 17, 17f 
abordajes anterolateral y lateral, 39-40, 
42f 
Músculo tercer peroneo 
tobillo, abordaje al maléolo lateral, 657 
Músculo tibial posterior, tobillo 
abordaje medial, 645 
Músculo trapecio, 39, 39f, 40f 
hombro, abordaje posterior, 54-55, 54f, 55f 
subaxial, abordaje posterior, anatomía 
aplicada, 307, 307f 
Músculo tríceps, 119f 
cabeza larga, 19f 
cabeza lateral, 39f, 40f 
codo, 119f 
Músculo tríceps braquial 
húmero, abordaje posterior, 101, 104f 
Músculo vasto intermedio 
fémur 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur proximal para 
enclavamiento intramedular, 491 
muslo, 502f, 506 
Músculo vasto lateral, 499f 
cadera 
abordaje anterolateral, 423, 425, 425f, 
427, 428f, 432, 433f 
abordaje lateral, 434, 435f 
fémur 
abordaje lateral, 466-468, 468f, 469f 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur distal, 483, 484, 485f 
abordaje posterior, 478, 479f, 480f 
abordaje posterolateral, 471-473, 
471f-473f 
muslo, 502f, 506 
rodilla 
abordaje lateral al fémur distal, 575, 577£ 
Músculos de fijación de la extremidad 
superior a la columna, columnas 
torácica y lumbar, 349 
Músculos del compartimento anterior del 
antebrazo, 155, 156f, 157, 158, 171 
Músculos erectores de la columna, 
abordaje posterior 
anatomía aplicada, 270, 270f 
columnas torácica y lumbar, 350 
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mínimamente invasivo, 268 
Músculos espinales, abordaje posterior, 
columnas torácica y lumbar, 350, 
351f, 354f 
Músculos extensores largos de los dedos, 
tobillo, 635 
Músculos hipotenares, 214f, 215f, 257 
Músculos intertransversos 
columna lumbar, abordaje posterior, 
270f 
Músculos isquiotibiales, fémur 
abordaje posterolateral, 471, 471f 
Músculos largos del cuello, columna 
cervical, abordaje anterior, 325f, 
326, 329f 
Músculos multífidos 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 350 
columna lumbar, abordaje posterior, 270f 
Músculos paraespinales 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 350 
columna lumbar, abordaje posterior, 
263, 264f, 265f 
Músculos peroneos, tobillo, 680 
Músculos rectos abdominales 
columna lumbar, abordaje anterior, 284 
Músculos rotadores 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 350 
Músculos rotadores cortos 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 347f, 350, 353f 
Musculos sacroespinales 
abordaje posterior, columnas toracica y 
lumbar, 350 
Musculos semiespinosos 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 350, 352f 


N 
Nervio axilar, 7f 
anatomía, 40f 
fijación externa del húmero y, 704 
hombro 
abordaje anterolateral, 27, 29 
abordaje artroscópico, 22f, 31f, 40f 
abordaje posterior, 22f, 48, 54f, 55f, 
56-57, 56f 
humero 
clavos humerales, abordaje 
minimamente invasivo, 7f, 34f 
diáfisis humeral, abordaje anterior, 
75f, 78 
proximal 
abordaje anterolateral minimamente 
invasivo, 37, 38f 
abordaje lateral, 32, 33f, 40f 
abordaje lateral minimamente 
invasivo, 34-35 
Nervio ciatico, 501, 505f 


cadera 
abordaje posterior, 446, 449, 449f, 455 
fémur 
abordaje minimamente invasivo, 
fémur distal, 483 
abordaje posterior, 478, 479, 479f, 480, 
481f, 482f 
abordaje posterolateral, 471, 471f 
fijación externa y, 715 
muslo, 497 
Nervio cubital 
antebrazo, 162f, 164, 165, 171 
codo, 140, 144f, 156f 
con osteotomía del olécranon, 
abordaje posterior, 113 
epicóndilo medial, aspecto posterior, 
124-125, 124f 
sin osteotomía del olécranon, 
abordaje posterior, 115, 117 
fijación externa del cúbito y, 706 
fijación externa del húmero y, 704 
muñeca 
abordaje volar, 208 
palma, 212f, 215f, 216f, 259 
trayecto, 99, 102f, 105f, 106f 
Nervio cutaneo, abordaje anterolateral por 
el codo, 127, 127f 
Nervio cutáneo femoral lateral, 442 
cadera 
abordaje anterior, 407, 409f 410, 411, 415f 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 423 
fijación externa y, 710 
síndromes de compresión de, 442 
Nervio cutáneo femoral posterior, 504f 
cadera 
abordaje posterior, 456 
fémur 
abordaje posterior, 478, 480f 
Nervio cutáneo lateral del antebrazo 
fosa cubital, abordaje anterior, 133, 133f 
Nervio cutáneo lateral del muslo, 442 
cadera 
abordaje anterior, 407, 409f, 411, 415f 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 423 
Nervio cutáneo sural interno, rodilla 
abordaje posterior, 564, 565f, 567, 570 
Nervio femoral, 466 
cadera 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 407-408f, 419, 423 
abordaje anterior, 405, 407, 407f, 408f, 
410, 411, 411f, 415f 
abordaje anterolateral, 430 
abordaje lateral, 434 
fémur 
abordaje minimamente invasivo, 
fémur distal, 483 
abordaje posterior, 478, 479f 
abordaje posterolateral, 471, 471f 
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muslo, 501 
Nervio glúteo inferior, cadera 
abordaje posterior, 455 
Nervio glúteo superior 
cadera 
abordaje anterior, 405, 407, 407f, 408f, 
410, 411f 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 407-408f, 419 
abordaje anterolateral, 425, 443-444 
abordaje lateral, 434 
abordaje posterior, 455 
fémur 
abordaje anteromedial, 474, 476-477, 
476f, 477£ 
Nervio interóseo anterior 
antebrazo, 157f, 158, 160 
compartimento anterior del antebrazo, 
155, 156f, 157, 157f, 158, 160 
Nervio interóseo posterior, 130, 157f, 165 
antebrazo 
compartimento anterior, 157f, 159-160 
radio, abordaje posterior, anatomia 
aplicada, 172f, 173 
cabeza del radio, abordaje posterolateral, 
137, 137f, 139f 
codo, abordaje anterolateral, 128, 129f 
fijación externa del radio y, 706 
radio 
abordaje anterior, 151, 152f, 154, 156f 
Nervio laríngeo recurrente, anterior 
abordaje a la columna cervical, 324, 
326-327, 327f, 328f, 329f 
Nervio mediano 
antebrazo, 156f, 157, 157f, 158, 160 
antebrazo, compartimento anterior, 
157f, 160 
codo, 132f-134f, 140 
abordaje anterolateral, 128, 128f 
abordaje medial, 121f, 122 
con osteotomía del olécranon, 
abordaje posterior, 113, 114f 
fijación externa del húmero y, 704 
rama cutánea palmar, 201f, 203, 211, 
211f 213 
rama motora, 203, 213f 
trayecto, 99 
Nervio mediano, atrapamiento, 107 
Nervio mediano, parálisis, 156f, 158 
Nervio musculocutáneo, 11f, 13 
abordaje anterior, mínimamente 
invasivo, 81 
codo 
abordaje anterolateral, 127, 127f 
fosa cubital, abordaje anterior, 131, 
132, 133f, 134 
diáfisis del húmero, abordaje anterior, 
74f, 75f, 79 
hombro, 11f, 21f, 24 
hombro, abordajes artroscópicos, 11f, 
17f, 21f 
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músculo braquial, 101, 102f 
Nervio obturador 
cadera, abordaje medial, 458, 458f, 459f, 
462, 463 
muslo, 497 
Nervio peroneo 
fijación externa y, 715 
parálisis, 570, 572f 
rodilla 
abordaje lateral al fémur distal, 576 
Nervio peroneo superficial 
tobillo, 637 
anatomía aplicada, 676, 679f 
Nervio pudendo, cadera 
abordaje posterior, 455 
Nervio radial 
cabeza del radio, abordaje posterolateral, 
136-137, 137f 
codo, 129f, 131, 132f, 134, 140 
abordaje anterolateral, 127, 127f-130f, 
128 
con osteotomia del olécranon, 
abordaje posterior, 102f, 113 
diáfisis humeral, 72, 99f 
abordaje anterior, 77f, 78, 102f 
abordaje anterior, minimamente 
invasivo, 80-81 
distal, abordaje anterolateral, 90 
fijación externa de húmero y, 704, 705 
muñeca, 191 
superficial 
escafoides, abordaje dorsolateral, 238, 
238f 
radio, abordaje anterior, 150-151, 
150f-154f, 154 
trayecto, 98-99, 106f 
Nervio radial superficial 
antebrazo anterior, 157f, 158 
fijación externa de radio y, 706, 707f 
Nervio safeno, 501 
abordaje mínimamente invasivo 
para enclavamiento medular 
retrógrado del fémur, 495 
cadera 
abordaje posterior, 455 
fijación externa y, 715, 716 
peroné, 618-619 
rama infrarrotuliana rodilla 
abordaje medial, 534, 537, 541f 
abordaje pararrotuliano medial, 525, 
541f, 545f 
abordaje por meniscectomía medial, 
527, 528f 
rodilla 
abordaje lateral, 557, 560f 
abordaje posterior, 567, 569f, 570, 
571f 
tibia, abordaje minimamente invasivo 
para enclavamiento tibial, 630 
tobillo 
abordaje medial, 645 


anatomia aplicada, 676 
maléolo medial, 643 
Nervio safeno, parálisis después de 
abordajes posteriores de la 
cadera, 455 
Nervio supraescapular, 43, 43f, 53f 
hombro 
abordaje artroscópico, 56f 
abordaje posterior, 48, 53f, 56f 
Nervio sural, 570 
retropié 
calcáneo, abordaje lateral, 675 
tobillo 
abordaje posterolateral, 654 
anatomía aplicada, 676 
Nervio tibial, 536 
cadera 
abordaje posterior, 455 
fijación externa y, 715 
rodilla 
abordaje posterior, 567, 571, 572f 
tobillo 
anatomía aplicada, 675 
Nervio tibial anterior 
tobillo, 637 
abordaje anterolateral, 660 
Nervios digitales 
drenaje de infección del espacio medial 
(mediopalmar), 247, 249f, 252 
drenaje del espacio lateral (tenar), 250, 
250f-252f 
lado cubital del dedo, 256 
mano, espacio membranoso, 243f, 244 
Nervios digitales volares, 232 
Nervios raquídeos o espinales 
columna cervical, subaxial, abordaje 
posterior, 305 
columna lumbar 
abordaje posterior, mínimamente 
invasivo, 268, 269f 
ramas primarias posteriores, 265, 265f 
Neumotórax, 334 
escisión costal, 355 
Neuroapraxia por compresión, de cadera 
abordaje anterolateral, 430 
Neuroma de Morton, abordaje dorsal, 
698-699 
ampliación, 699 
disección quirúrgica 
superficial, 698, 699f, 700f 
generalidades, 698 
peligros, 699 
plano internervioso, 698 
posición del paciente, 698 
referencias e incisión, 698, 699f 
Núcleo pulposo, lumbar herniado, 267f 


O 

Olécranon, apófisis, 111, 115, 116f 

Ombligo, abordaje anterior a la columna 
lumbar, 284 
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Osteogénesis por separación, 704 
Osteotomía trocantérica, cadera 

abordaje anterolateral, 427, 428f, 429f 
Osteotomías pélvicas, 405 


P 
Palma 
anatomía, 211f, 212f, 213f-217f, 257-259 
aponeurosis palmar, 211f-214f, 257 
arco palmar profundo, 215f, 216f, 258 
arteria radial, 258 
músculos hipotenares, 214f, 215f, 225, 
257 
músculos profundos, 216f, 258 
músculos tenares, 214f, 215f, 257-258 
nervio cubital, 212f, 215f, 216f, 259 
nervios y vasos, 213f, 214f, 258 
superficial, 211f 
tendones de los flexores largos, 258 
compartimentos, 252 
drenaje de la bolsa cubital, 253f, 255- 
256, 256f 
espacio medial (mediopalmar) 
anatomía, 247f, 248f-249f, 253 
drenaje, 247, 248f-249f, 250 
espacio palmar profundo 
anatomía aplicada, 250f-252f, 252 
infección, 246, 247f 
Panadizo, 240-241, 241f 
Paquete vasculonervioso tibial posterior, 
675 
Parálisis del nervio radial, 99 
Parálisis del nervio tibial, 570, 572f 
Paroniquia, drenaje, 196f, 239-240, 240f 
Pata de ganso, 550, 601 
abordaje medial (rodilla), 535, 536f 
Pelvis, 361-378. Véanse también Cresta 
ilíaca; Sínfisis del pubis 
articulación sacroilíaca, abordaje 
anterior, 368-372 
ampliación, 371 
disección quirúrgica 
profunda, 369-370, 372f 
superficial, 368-369, 370f, 371f 
generalidades e indicaciones, 368 
peligros 
nervios, 370 
raíces de los nervios sacros, 370-371 
vasos, 371 
plano internervioso, 368 
posición del paciente, 368 
referencias e incisión, 368, 369f 
articulación sacroilíaca, abordaje 
posterior, 372-376 
ampliación, 375 
disección quirúrgica 
profunda, 374, 375f, 376f 
superficial, 373-374, 374f 
generalidades, 372 
peligros, nervios y vasos, 374 
plano internervioso, 373 
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posición del paciente, 372 


referencias e incisión, 372-373, 373f 


cresta ilíaca, abordaje anterior para 
injerto óseo, 361-363 
ampliación, 362 
disección quirúrgica 
profunda, 361-362 
superficial, 361, 363f 
generalidades e indicaciones, 361 
peligros, 362 
plano internervioso, 361 
posición del paciente, 361 
referencias e incisión, 361, 362f 
cresta ilíaca, abordaje posterior para 
injerto óseo, 364-366 
ampliación, 366 
disección quirúrgica 
profunda, 365, 365f 
superficial, 365, 365f 
generalidades e indicación, 364 
incisión, 364, 364f 
peligros 
hueso, 366 
nervios, 364-365, 365f 
vasos, 366 
plano internervioso, 364-365 
posición del paciente, 344f, 364 
referencias, 364 
generalidades, 360 
ósea, anatomía aplicada, 376-378 
disección quirúrgica 
profunda, 377-378, 377f 
superficial, 367f, 377 
generalidades, 376 
incisiones, 377 
referencias, 376 
sínfisis del pubis, abordaje anterior, 
366-368 
ampliación, 367 
disección quirúrgica 
profunda, 367, 367f, 368f 
superficial, 367, 367f 
generalidades e indicaciones, 366 
peligros, vejiga, 367 
plano internervioso, 366 
posición del paciente, 366 
referencias e incisión, 366, 366f 


Pelvis, fijación externa, 710, 710f-715f, 712 


cresta ilíaca, 710, 710£-712f 
espina ilíaca anteroinferior, 710,712, 
713£-715f 
Peroné, abordaje, 617-619 
ampliación, 619 
disección quirúrgica 
profunda, 618, 621f, 622f 
superficial, 618, 619f, 620f 
peligros, 618-619 
plano internervioso, 618 
posición del paciente, 617-618 
referencias e incisión, 618, 618f 
Peroné, fijación externa y, 716, 717f 


Pie. Véanse también estructuras específicas 
abordaje por los espacios membranosos 
dorsales, 634 
anatomía aplicada, 700-702 
cuarta capa de músculos, 702 
dorso, 700 
arteria profunda, 701 
inervación, 700 
tendones, 701 
venas superficiales, 700 
fascia profunda, 701 
generalidades, 700 
planta, 701 
primera capa de músculos, 701 
segunda capa de músculos, 701 
tercera capa de músculos, 701-702 
vasos y nervios superficiales, 701 
articulación metatarsofalángica del 
dedo gordo, abordajes dorsal/ 
dorsomedial, 688-693 
ampliación, 690, 693 
disección quirúrgica 
profunda, 689-690, 692 
superficial, 689, 690f, 691-692, 692f 
generalidades e indicaciones, 688, 691 
peligros, 690, 692-693 
plano internervioso, 689, 691 
posición del paciente, 689, 691 
referencias e incisiones, 689, 689f, 
691, 691f 
Pie isquémico/neuropático, 634 
Pie, parte media, abordajes dorsales, 685-688 
ampliación, 688 
disección quirúrgica, 686, 687f, 688f 
generalidades e indicaciones, 685 
plano internervioso, 686 
posición del paciente, 685 
referencias e incisiones, 685-686, 686f, 
687f 
Pie, retropié 
abordaje anterolateral, 660 
abordaje lateral, 664-667 
ampliación, 667 
disección quirúrgica 
profunda, 665, 667, 668£, 669f 
superficial, 665, 666f, 667f 
generalidades e indicaciones, 664 
peligros, colgajos cutáneos, 667 
plano internervioso, 665 
posición del paciente, 664 
referencias e incisión, 664-665, 665f 
ampliación, 660 
disección quirúrgica 
profunda, 660, 663f, 664f 
superficial, 660, 662f 
generalidades e indicaciones, 660 
peligros, 660 
plano internervioso, 660 
posición del paciente, 660 
referencias e incisión, 660, 661f 
anatomía aplicada, 682f-685f, 683-684 
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articulación astragalocalcánea posterior, 
abordaje lateral, 669-671 
ampliación, 671 
profunda, 670, 672f 
superficial, 670, 671f, 672f 
generalidades e indicaciones, 669 
peligros, nervios, 670 
plano internervioso, 669 
posición del paciente, 669 
referencias e incisión, 669, 670f 
calcáneo, abordaje lateral, 673-675 
disección quirúrgica 
profunda, 674, 674f 
superficial, 674, 674f 
generalidades, 673 
peligros, 675 
plano internervioso, 673 
posición del paciente, 673 
referencia e incisión, 673, 673f 
Piel relajada, líneas de tensión, 700 
Pierna 
anatomía quirúrgica aplicada 
abordajes quirúrgicos, 623, 626 
compartimento, 623 
compartimento anterior (extensor), 
622 
compartimento flexor posterior 
profundo, 623 
compartimento lateral (peroneo), 623 
disección quirúrgica superficial, 626 
generalidades, 622 
peligros, 626 
posición del paciente, 626 
referencias e incisiones, 626 
superficial posterior (flexor), 626 
Pilón tibial, fracturas, 635 
Pleura 
columna torácica, abordaje 
posterolateral, 334 
Plexo braquial, 3, 3£, 19f 
Plexo venoso 
columna cervical, subaxial, abordaje 
posterior, 305, 309 
columna lumbar, abordaje posterior, 
265, 267f 
Pliegue falángico 
distal, 219, 219f 
proximal, 219, 219f 
Pliegue falángico proximal, 219, 219f 
Pliegue interfalángico 
distal, 219f, 245 
proximal y distal, 219f 
Pliegue interfalángico distal, 219f, 245 
Pliegue interfalángico proximal, 219f 
Pliegue palmar distal, 219, 219f, 245 
Pliegue semicircular de Douglas, 285, 285f, 
286f 
Pliegue tenar, 200 
Pliegue ungueal, drenaje de infeccion, 196f, 
239-240, 240f 
Pliegues glúteos, fémur 
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abordaje posterior, 478 
Poleas, 230, 231f, 243f 
Poleas anulares, 230, 231f, 243f 
Poliomielitis, 442 
Pronador cuadrado, 152f, 153-154, 154f 
origen e inserción, 159f 
radio, abordaje anterior, 152f, 153-154 
Pronador, síndrome, 156f, 158 
antebrazo, 156f, 157f, 158 
Pulgar 
anatomía del espacio membranoso, 192f, 
214f-216f, 244 
pliegue interfalángico, 253 
Pulmones, columna torácica, abordaje 
posterolateral, 338 


R 
Radio 
abordaje anterior, antebrazo, 148-155 
disección quirúrgica 
profunda, 151, 152f-154f, 153-154 
superficial, 150-151, 150f, 151f 
generalidades e indicaciones, 148 
incision, 148, 149f 
peligros 
nervios, 151f, 152f, 154, 156f 
vasos, 151f, 153f, 154, 156f 
plano internervioso, 148, 150f 
posición del paciente, 148, 149f 
referencias, 148 
abordaje posterior, 165-170 
ampliación, 170 
disección quirúrgica 
profunda, 166, 169-170, 170f 
superficial, 166, 167f, 168f 
generalidades e indicaciones, 165 
incisión, 166, 166f 
peligros, 170 
plano internervioso, 166, 167f 
posición del paciente, 165, 165f 
referencias, 165-166 
abordaje posterior, anatomía aplicada, 
171-175 
disección quirúrgica 
profunda, 169f, 170f, 172f, 173 
superficial, 171f, 173 
generalidades e indicaciones, 162f, 
167f, 171, 171f, 172f 
incision, 173 
músculos, 175 
peligros 
nervios, 172f, 173 
vasos, 173, 174f, 175f 
referencias, 173 
apófisis estiloides, 148, 193, 195f 
apófisis estiloides radial, 175 
corte transversal, 186f 
fijación externa, 706, 707f 
tercio distal, 706 
tercio medio, 706 
tercio proximal, 706 


muñeca, abordaje dorsal, 185, 188f 
Rama motora a los músculos tenares, 
drenaje del espacio lateral 
(tenar), 213f, 250 
Ramas primarias posteriores 
abordaje posterior, columnas torácica y 
lumbar, 350 
columna cervical, subaxial, abordaje 
posterior, 305 
columna lumbar, abordaje posterior, 
265, 265f 
columnas torácica y lumbar, abordaje 
posterior, 345, 348f, 354f 
Recubrimiento sinovial, hombro, 23f, 24, 
24f 
Retináculo extensor 
muñeca, abordaje dorsal, 185, 186, 187f, 
193, 193f, 194, 194f 
Retináculo extensor superior, músculos 
extensores del tobillo, 679 
Retináculo flexor, 677 
tobillo, 645 
Retináculo peroneo inferior, tobillo, 680 
Retináculo rotuliano interno, aspecto 
medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542, 543, 543f, 545f 
Retináculo rotuliano lateral 
aspecto lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 560, 561, 561f 
Rodete glenoideo, 23f-25f, 24 
Rodilla, 510 
abordaje lateral, 555-559 
ampliación, 558 
disección quirúrgica 
profunda, 555, 559f 
profunda, artrotomía anterior, 556, 
558f 
profunda, artrotomía posterior, 
556-557, 559f 
superficial, 555, 558f, 559f 
incisión, 555, 556f 
peligros 
músculos y ligamentos, 557, 562f 
nervios, 557, 560f 
vasos, 557, 562f 
plano internervioso, 555, 557f 
posición del paciente, 551f, 555 
problemas especiales, 557 
referencias, 555 
abordaje lateral al fémur distal para 
cirugía del ligamento cruzado 
anterior, 510, 574-580 
ampliación, 576 
disección quirúrgica 
profunda, 575-576, 577f-580f 
superficial, 575, 576f 
generalidades, 574 
incisiones, 574, 575 
peligros 
nervios y vasos, 576 
plano internervioso, 575 
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posición del paciente, 574, 575f 
referencias, 574 
abordaje medial, 510, 533-541 
ampliación, 538 
disección quirúrgica 
profunda, anterior al ligamento 
medial superficial, 534-535, 
535f-538f 
profunda, posterior al ligamento 
medial superficial, 535-536, 535f, 
539%, 540f 
superficial, 533-534, 535f 
generalidades e indicaciones, 533 
incision, 533, 534f 
peligros 
hematomas, 538 
nervios, 537, 541f, 545f 
vasos, 537-538, 545f, 548f, 549f, 
569f, 573f 
plano internervioso, 533 
posición del paciente, 533, 533f 
referencia, 533 
abordaje pararrotuliano medial, 510, 
520-526 
ampliación 
extensión inferior, 526 
extensión superior, 526 
disección quirúrgica 
profunda, 520, 525, 525f, 526f 
superficial, 520, 522f-524f 
generalidades e indicaciones, 520 
incisión, 520, 522f 
peligros 
músculos y ligamentos, 526 
nervios, 525, 541f, 545f 
plano internervioso, 520 
posición del paciente, 520, 521f 
referencias, 520 
abordaje por meniscectomía lateral, 510, 
551-555 
ampliación, 554-555 
disección quirúrgica 
profunda, 552, 553f, 554f 
superficial, 552, 553f 
generalidades e indicaciones, 551 
incisión, 552, 553f 
peligros 
músculos y ligamentos, 554, 561f 
problemas especiales, 554 
vasos, 554, 561f 
plano internervioso, 552 
posición del paciente, 551 
mesa articulada, 551, 551f 
pierna cruzada, 551, 552f 
referencias, 552 
abordaje por meniscectomía medial, 
510, 526-532 
ampliación 
medidas extensivas, 531-532, 531f, 
532f 
medidas locales, 529, 531 
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disección quirúrgica 
profunda, 527, 529f-530f 
superficial, 527, 528f, 529f 
generalidades e indicaciones, 526 
incisión, 527, 528f 
peligros 
almohadilla grasa infrarrotuliana, 
524f, 529 
menisco medial, 529 
músculos y ligamentos, 529, 536f, 
537f, 543f, 544f 
nervios, 527, 528f 
vasos, 527f, 529 
plano internervioso, 527 
posición del paciente, 526, 527f 
referencias, 526 
abordaje posterior, 510, 563-569 
disección quirúrgica 
profunda, 566-567, 568f, 569f 
superficial, 564-566, 565f-568f, 
571£, 572f 
generalidades e indicaciones, 563 
incisión, 563, 564f 
peligros 
nervios, 567, 569f, 571f, 572f 
venas, 568, 569f 
plano internervioso, 564 
posición del paciente, 563, 563f 
referencias, 563 
abordaje posterior, anatomía aplicada, 
570-574 
disección quirúrgica 
profunda, 572f-574f, 573-574 
superficial, 570, 571f, 572f, 573 
generalidades, 570, 571f 
incisión, 570 
abordajes artroscópicos, 510-513 
disección quirúrgica, 513 
generalidades e indicaciones, 510-511 
plano internervioso, 513 
posición del paciente, 511-512, 511f, 
521f 
referencias e incisión 
lateral, 512, 512f 
medial, 512-513, 512f 
aspecto medial de la rodilla, anatomía 
aplicada, 542-550 
capa externa, 541f, 542, 545f 
capa intermedia, 542, 543f, 544f, 546f, 
548f 
capa profunda, 542, 544f, 549f 
disecciones quirúrgicas, 542 
abordaje pararrotuliano medial, 550 
abordaje por meniscectomía 
medial, 543f, 544f, 550 
exposición medial, 542-543, 
544f-549f, 550 
incisión, 542 
puntos anatómicos especiales, 550 
capa externa, 541f 
cápsula articular, 510, 543f 


cara lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 560 
generalidades, 560-562 
capa externa, 560-561, 560f 
capa intermedia, 561, 561f 
capa profunda, 562, 562f 
referencias e incisión, 563 
disecciones superficial y profunda, 561f, 
562f, 563 
exploración artroscópica, 513-519 
ampliación, medidas locales, 516 
peligros 
cartílago articular, 513 
menisco, 516 
vista 10, 513, 519f 
vista 7, 513, 516f 
vista 8, 513, 517f 
vista 9, 513, 518f 
vistas 1 a 4, 513, 514f 
vistas 5 y 6, 513, 515f 
retináculo rotuliano, 510, 541f, 543f 
vista posteromedial, 547f 
Rotula 
abordaje minimamente invasivo 
para enclavamiento medular 
retrógrado del fémur, 494, 494f 
abordaje pararrotuliano medial, 520, 
525, 525f 
abordaje por meniscectomía medial, 
526-527, 528f 
abordajes artroscópicos, 512f 


S 
Semiespinoso de la cabeza, subaxial, 
abordaje posterior, 307, 
308f-309f, 311f 
Seno del tarso, 683 
Separador de Bankart, 14, 15f 
Síndrome de atrapamiento, 43 
Sínfisis del pubis 
abordaje anterior, 366-368 
ampliación, 367 
disección quirúrgica 
profunda, 367, 367f, 368f 
superficial, 367, 367f 
generalidades e indicaciones, 366 
peligros, vejiga, 367 
plano internervioso, 366 
posición del paciente, 366 
referencias e incisión, 366, 366f 
Sinovectomía, 185, 187f 
Superficies articulares, columna lumbar 
abordaje posterior, 263, 265, 265f, 266 
mínimamente invasivo, 268, 268f, 
269f 
Surco bicipital, 73, 75f 
Surco del nervio radial, 75, 77f 
Surco deltopectoral 
diáfisis humeral, abordaje anterior, 73, 
73f 
hombro, abordaje anterior, 5, 5f, 7f, 8, 8f 
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T 
Tabaquera anatómica, 235 
Tabique hipotenar, 215f, 230f, 252 
Tabique intermuscular lateral, fémur 
abordaje posterior, 478, 479f 
abordaje posterolateral, 471-473, 473f 
Tendón de Aquiles, 616 
tobillo, abordaje posteromedial, 648 
Tendón del bíceps, 21f 
antebrazo, 128 
codo, abordaje anterolateral, 126, 126f 
fosa cubital, abordaje anterior, 131, 132f 
radio, abordaje anterior, 151, 152f-154f 
Tendón del cuádriceps, rodilla 
abordaje pararrotuliano medial, 520, 
523f, 524f 
Tendón del músculo extensor común del 
dedo gordo, 693 
pie, articulación metatarsofalángica del 
dedo gordo, 691 
Tendón del músculo peroneo lateral corto, 
tobillo, 680 
Tendón del obturador externo, cadera 
abordaje posterior, 452f, 453 
Tendón del palmar largo 
muñeca, aspecto volar, 211,211f 
Tendón del semitendinoso, 599 
Tendón del subescapular, 20f, 40, 41f 
Tendón del subescapular, transposición de 
Magnuson-Stack, 8 
Tendón del supraespinoso, 20f 
inserción en la tuberosidad mayor, 32, 32f 
ruptura, 40, 42f 
Tendón del tercer peroneo 
retropié, abordaje lateral, 664 
Tendón flexor cubital del carpo, muñeca, 
aspecto volar, 210, 212f, 213 
Tendón poplíteo, rodilla 
abordaje lateral, 557, 562f 
Tendón rotuliano 
abordajes artroscópicos, 512, 512f 
tibia, abordaje mínimamente invasivo 
para enclavamiento tibial, 627 
Tendones de los flexores largos, 258 
Tendones del extensor corto del carpo, 
abordaje dorsal de la muñeca, 
186, 189f 
Tendones extensores radiales largos del 
carpo, abordaje dorsal de la 
muñeca, 186, 189f 
Tendones flexores comunes profundos de 
los dedos, 157f, 160 
Tendones flexores de la mano, 255. Véanse 
también tendones específicos 
abordaje volar, 219-224 
ampliación, 220f, 223 
disección quirúrgica 
generalidades e indicaciones, 219 
incisión, 219, 220f 
peligros, 220f, 223 
plano internervioso, 221 
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posición del paciente, 196f, 219 
referencias, 219, 219f 
profunda, 221, 221f, 222f, 223, 223f, 
224f 
superficial, 221, 221f 
dedos, anatomía aplicada, 229-232 
generalidades, 229 
referencias e incisión, 220f, 223f, 230f, 
231f, 232 
vascularidad, 231f, 232 
zona 1, 230f, 231f 
zona 2, 230-231, 230f, 231f, 243f 
zona 3, 215f, 229-230, 230f 
zona 4, 229, 230f 
zona 5, 229, 230f 
infección de la vaina sinovial, 244-246, 
245f 
infección de la vaina tendinosa, 244-246, 
245f 
Tendones interóseos, dedos, 243f, 244 
Tendones lumbricales, 244, 247, 247f 
Tensor de la fascia lata, 499f 
cadera 
abordaje anterior, 405, 407, 407f, 409, 
410, 410f, 411, 415f 
abordaje anterior mínimamente 
invasivo, 407-408f, 419, 420f 
abordaje anterolateral, 425, 426f, 427f, 
432 
anatomía aplicada, 438-440, 440f, 
442 
anatomía quirúrgica aplicada, 438, 
440f, 441f 
fémur 
abordaje lateral, 467, 468f 
rodilla 
abordaje lateral, 555 
Tibia, 584-617. Véase también Pierna 
abordaje anterior, 605-608 
ampliación 
medidas extensivas, 607-608 
medidas locales, 607 
disección quirúrgica 
profunda, superficie lateral 
(extensora), 606-607, 609f 
profunda, superficie subcutánea 
(medial), 606 
superficial, 606, 608f 
peligros, 607 
plano internervioso, 606 
posición del paciente, 605-606 
puntos quirúrgicos especiales, 607 
referencias e incisión, 606, 607f 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 609-611 
ampliación, 611 
disección quirúrgica 
profunda, 611, 611f 
superficial, 610, 610f 
peligros, 611 
plano internervioso, 610 


posición del paciente, 609-610 
referencias e incisión, 610, 610f 
abordaje anterolateral a la meseta tibial 
lateral, 585-587 
ampliación, 587 
disección quirúrgica 
profunda, 586-587, 588f 
superficial, 586, 587f 
disección quirúrgica superficial, 586 
peligros, 587 
plano internervioso, 586 
posición del paciente, 585-586, 585f 
referencias e incisión, 586, 586f 
abordaje anterolateral mínimamente 
invasivo, 603-605 
ampliación, 605 
disección quirúrgica 
profunda, 603, 605f 
superficial, 603, 604f 
peligros, 605 
plano internervioso, 603 
posición del paciente, 603, 604f 
abordaje mínimamente invasivo para 
enclavamiento tibial, 626-631 
ampliación, 631 
disección quirúrgica 
profunda, 628-630, 630f 
superficial, 627-628, 629f 
peligros 
deformidad, 630 
hueso, 631 
ligamentos y menisco, 630, 631f 
nervios y vasos, 630 
plano internervioso, 627 
posición del paciente 
mesa de tracción, 626-627, 627f 
posición con las piernas libres, 627, 
628f 
referencias e incisión, 627, 629f 
abordaje posterior, 598-603 
ampliación, 602f, 603 
disección quirúrgica 
profunda, 601, 601f 
superficial, 599, 600f 
peligros, 602, 602f 
plano internervioso, 599 
posición del paciente, 598, 599f 
referencias e incisión, 598-599, 599f 
abordaje posterolateral, 611-616 
ampliación, 616 
disección quirúrgica 
profunda, 615, 615f-617f 
superficial, 612, 613f, 614f 
peligros, vasos, 615 
plano internervioso, 612, 613f 
posición del paciente, 611, 612f 
referencia e incisión, 611, 612f 
fijación externa y, 716, 717f 
plano internervioso, 589 
posición del paciente, 588, 589f 
referencias e incisiones, 589, 590f 
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proximal, abordaje posteromedial, 
588-590 
ampliación, 590 
disección quirúrgica 
profunda, 589, 592f 
superficial, 589, 591f 
peligros, 590 
Tobillo 
abordaje al maléolo lateral, 657-658 
ampliación, 658 
disección quirúrgica 
profunda, 657-658, 659f 
superficial, 657 
generalidades e indicaciones, 657 
peligros 
nervios, 658 
vasos, 658 
plano internervioso, 657 
posición del paciente, 657, 657f, 658f 
referencias e incisión, 657, 659f 
abordaje anterior, 634-637 
ampliación, 637 
disección quirúrgica 
profunda, 635, 637, 637f 
superficial, 635, 637f, 638f 
generalidades e indicaciones, 634 
peligros, nervios, 637 
plano internervioso, 635 
posición del paciente, 634, 635f 
referencias e incisión, 635, 636f 
maléolo lateral, 635 
maléolo medial, 635 
abordaje anterolateral, 660 
ampliación, 660 
disección quirúrgica 
profunda, 660, 663f, 664f 
superficial, 660, 662f 
generalidades e indicaciones, 660 
peligros, 660 
plano internervioso, 660 
posición del paciente, 660 
referencias e incisión, 660, 661f 
abordaje medial, 644-647 
ampliación, 647 
consideraciones quirúrgicas 
especiales, 647 
disección quirúrgica 
profunda, 645, 646f, 647f 
superficial, 645, 645f 
generalidades e indicaciones, 644 
peligros, 645 
plano internervioso, 644 
posición del paciente, 644 
referencia e incisión, 644, 644f 
abordaje posterolateral, 652-654 
ampliación, 654 
disección quirúrgica 
profunda, 652, 654, 656f 
superficial, 652, 654f, 655f 
generalidades e indicaciones, 652 
peligros, 654 
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plano internervioso, 652, 653f 
posición del paciente, 652, 652f 
referencias e incisión, 652, 653f 
abordaje posteromedial, 647-649 
ampliación, 649 
disección quirúrgica 
profunda, 648-649, 651f 
superficial, 648, 650f 
generalidades e indicaciones, 647 
peligros, 649 
posición del paciente, 647-648, 648f 
referencias e incisión, 648, 649f 
anatomía aplicada, 675-680 
anterior, 679-680 
músculos extensores, 679 
retináculo extensor 679-680 
generalidades, 675 
lateral, 680, 681f, 682f 
medial, 677, 679 
nervio peroneo superficial, 676, 679f 
nervio safeno, 676 
nervio sural, 676 
nervios sensitivos superficiales, 676 
paquetes neurovasculares 
anterior, 675, 676f, 677f 
posterior, 675 
referencias, estructuras óseas, 676, 
678f, 681f, 682f 
tendones, 675 
eversores, 675 
extensores, 675 
flexores, 675 
fijación externa, 717, 718f 
maléolo medial, 638-643 
ampliación, 643 
disección quirúrgica 
profunda, anterior, 640, 641f 
profunda, posterior, 640, 642f, 643, 
643f 
superficial, 640, 640f 
generalidades e indicaciones, 638 
incisiones, 638 
anterior, 638, 639f 
posterior, 638 
peligros 
incisión anterior, 643 
incisión posterior, 643, 676f-678f 
plano internervioso, 640 
posición del paciente, 638, 639f 
Torniquetes, 605-606 
Triángulo femoral, cadera 
abordaje anterior, 411, 415f 
Trocánter, cadera 
abordaje anterolateral, 427, 428f, 429f 
Trocánter mayor 
abordaje anterior minimamente 
invasivo, 418, 419, 419f 


abordaje posterior, 445, 453, 454f 
cadera 
abordaje anterolateral, 423, 425f 
abordaje lateral, 433, 434, 435f 
anatomía aplicada, 440 
fémur 
abordaje lateral, 466 
abordaje mínimamente invasivo, 
fémur proximal para 
enclavamiento intramedular, 
487 
Tróclea, 139 
Tubérculo aductor, abordaje medial a la 
rodilla, 533 
Tubérculo carotídeo, 319, 321, 323f, 324- 
325, 330f 
Tubérculo de Gerdy, 586 
rodilla 
abordaje lateral, 555 
aspecto lateral de la rodilla, anatomía 
aplicada, 560 
Tubérculo de Lister, 166, 195f 
muñeca, 166, 166f 
muñeca, abordaje dorsal, 193, 195f 
radio, abordaje posterior, 166, 166f 
Tubérculo del escafoides, fractura, 193, 
195f 
Tubérculo dorsal del radio, 166 
Tubérculo púbico, cadera 
abordaje medial, 456, 461 
Tuberosidad del escafoides, 232 
Túnel del carpo, 210, 211f, 212f 


U 
Uréteres, columna lumbar 
abordaje anterolateral (retroperitoneal), 
293, 300f 


V 
Vaina del recto, columna lumbar 
abordaje anterior, 284, 284f 
Vaina femoral, 384 
Vainas flexoras de la mano, abordaje 
mediolateral, 224-226 
ampliación, 225 
disección quirúrgica 
profunda, 225, 225f, 226f 
superficial, 225, 225f 
generalidades e indicaciones, 224 
incisión, 223f, 224 
peligros, 223f, 225 
plano internervioso, 224-225 
posición del paciente, 196f, 224 
referencias, 223f, 224 
Varo, deformidad en, 491 
Vasos circunflejos humerales anteriores 
abordaje anterior, 76f, 78 
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abordaje anterior, mínimamente 
invasivo, 81 
Vasos digitales, 243f, 244 
Vasos escapulares circunflejos, 55f, 57 
Vasos femorales, cadera 
abordaje anterolateral, 444 
Vasos humerales circunflejos anteriores 
abordaje anterior, 75, 76f, 78 
abordaje anterior, mínimamente 
invasivo, 78 
Vasos ilíacos, columna toracolumbar, 265, 
279f 
Vasos intercostales 
columna torácica, abordaje 
posterolateral, 338, 339f, 343f 
Vasos segmentarios 
columnas torácica y lumbar, abordaje 
posterior, 345, 348f, 354f 
Vena cava, columna lumbar 
abordaje anterolateral (retroperitoneal), 
293 
Vena cava, inferior, columna lumbar 
abordaje retroperitoneal anterior, 272f, 
279 
Vena cefálica, 7f, 8f, 13-14, 19, 19f 
diáfisis humeral, abordaje anterior, 73, 
75f 
Vena femoral, cadera 
abordaje anterolateral, 430-431 
abordaje lateral, 437 
Vena iliolumbar, columna lumbar, 283 
Vena safena, 599 
mayor 
tibia, 607 
menor 
peroné, 619 
tibia, 615 
muslo, 501 
rodilla 
abordaje medial, 537, 545f 
abordaje posterior, 564, 565£, 567, 
568,570 
Vena safena menor o externa, cadera 
abordaje al maléolo lateral, 657 
abordaje posterolateral, 654 
Vena subclavia, 2 
Venas ilíacas comunes, columna lumbar 
abordaje retroperitoneal anterior, 283, 
283f 
Venas lumbares 
abordaje anterolateral (retroperitoneal), 
293, 300f 
Venas popliteas, 630 
rodilla, abordaje posterior, 565, 568, 
568f, 569f, 573 
Vincula corta, 231, 231f 
Vincula larga, 231, 231f 
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